







Verbesserung der kognitiven Leistungsfähigkeit durch  
eine Maßnahme der betrieblichen Gesundheitsförderung 
 –  











Erlangung des akademischen Grades 
eines Doktors der Philosophie 
an der 





















Gutachter: Prof. Dr. Michael Falkenstein 
 Prof. Dr. Joachim Zülch 
 
Inhaltsverzeichnis  I 
Inhaltsverzeichnis 
 
 Tabellenverzeichnis  IV 
 Abbildungsverzeichnis  VI 
 
1  Einleitung    1 
 1.1 Besonderheit der Arbeit 5 
 1.2 Übersicht   6 
 
2  Theoretischer Teil  7 
 2.1 Gesundheitsförderung und Evaluation 7 
  2.1.1 Hintergrund und Definition der Gesundheitsförderung 7 
  2.1.2 Betriebliche Gesundheitsförderung 8 
  2.1.3 Evaluation  12 
  2.1.4 Evaluationskonzept der vorliegenden Studie 19 
 2.2 Gesundheitsförderung und Gesundheitsverhalten 21 
  2.2.1 Modelle des Gesundheitsverhaltens 21 
  2.2.2 Einflussfaktoren der Modelle des Gesundheitsverhaltens in dieser Studie 32 
 
3  Experimenteller Teil  34 
 3.1 Zielsetzung der Arbeit 34 
 3.2 Fragestellungen  35 
  3.2.1 Prozessevaluation 35 
  3.2.2 Modifizierung der Wirksamkeitsüberprüfung  36 
  3.2.3 Aufrechterhaltung der Interventionseffekte  38 
 3.3  Methode   39 
  3.3.1 Rahmenbedingungen 39 
  3.3.2 Experimentelles Untersuchungsdesign 39 
  3.3.3 Der Betrieb  40 
  3.3.4 Teilnahmekriterien 41 
  3.3.5 Stichprobe  42 
   3.3.5.1 Teilnehmer der Trainingsmaßnahme 42 
   3.3.5.2. Nicht-Teilnehmer  43 
  3.3.6 Beschreibung des kognitiven Trainings 43 
II  Inhaltsverzeichnis 
   3.3.6.1 Ziele des Trainingsprogramms 43 
   3.3.6.2 Zeitliche Struktur und Ablauf des Trainingsprogramms 44 
   3.3.6.3 Trainingsmaterial 45 
  3.3.7 Fragebogen  47 
   3.3.7.1 Subjektive Indikatoren von Arbeitsfähigkeit und Gesundheit 47 
    3.3.7.1.1 Work Ability Index 47 
    3.3.7.1.2 Fragebogen zum Gesundheitszustand - SF-12 48 
   3.3.7.2 Fragebögen der Prozessevaluation  48 
    3.3.7.2.1 Bedarfsermittlung 48 
    3.3.7.2.2 Teilnehmergewinnung 49 
    3.3.7.2.3 Teilnahmemotivation 49 
    3.3.7.2.4 Implementierung 50 
   3.3.7.3. Fragebogen der Ergebnisevaluation 52 
  3.3.8 Wirksamkeitsprüfung des kognitiven Trainings: Neuropsychologische Tests  53 
   3.3.8.1 Verbaler Lern- und Merkfähigkeitstest  54 
   3.3.8.2 Nürnberger-Alters-Inventar 55 
   3.3.8.3 Trail Making Test 56 
   3.3.8.4 Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung 57 
   3.3.8.5 Leistungsprüfungssystem 57 
   3.3.8.6 Skala „Leistungsstärke“ 58 
  3.3.9 Statistische Datenauswertung 59 
   3.3.9.1 Analyse hierarchischer Daten  59 
    3.3.9.1.1 Beurteilung des Mehrebenenmodells 63 
    3.3.9.1.2 Vorbereitung der Daten 65 
    3.3.9.1.3 Durchführung der Mehrebenenanalyse 66 
   3.3.9.2 Kontrastanalyse 67 
   3.3.9.3 Nichtparametrische Kovarianztest von Quade 69 
 
4  Ergebnisse   71 
 4.1. Prozessevaluation  71 
  4.1.1 Kontext  71 
  4.1.2 Teilnehmergewinnung / Rekrutierung 71 
Inhaltsverzeichnis  III 
  4.1.3 Teilnahmerate 74 
  4.1.4 Bedarfsermittlung 75 
  4.1.5 Verfügbare Dosis 78 
  4.1.6 Effektive Dosis 79 
   4.1.6.1 Dimension Anregung 80 
   4.1.6.2 Dimension Stoff 86 
   4.1.6.3 Dimension Sozial 90 
   4.1.6.4 Vergleich der Trainingsvarianten hinsichtlich der  
     kognitiven Trainingseinheiten 96 
   4.1.6.5 Beurteilung nach Beendigung der Interventionsmaßnahme 97 
  4.1.7 Behandlungstreue 99 
 4.2 Modifizierung der Wirksamkeitsüberprüfung 101 
   4.2.1 Motivation zur Mitarbeit 101 
  4.2.2 Durchführung der PC-Übungen 110 
  4.2.3 Steigerung der kognitiven Leistungsfähigkeit 115 
 4.3. Aufrechterhaltung der Interventionseffekte 121 
  4.3.1 Auswirkung der Mitarbeit auf die Follow-up-Messung 121 
  4.3.2 Auswirkung der Kompetenz- und Konsequenzerwartung auf  
   die Follow-up-Ergebnisse 126 
 
5 Diskussion   131 
5.1. Teilnahmeverhalten 131 
 5.2 Teilnehmerverhalten 135 
 
6 Zusammenfassung  141 
 
7 Literatur    144 
 
 Anhang    156 
A  Selbstentwickelte Fragebögen 156 
B  Teilnehmerinformation und Einverständniserklärung 165 




IV  Inhaltsverzeichnis 
Tabellenverzeichnis 
 
Tabelle 1: Soziodemographische Daten der Teilnehmer nach Interventionsmaßnahme 43 
Tabelle 2: Interne Konsistenz der Skalen  52 
Tabelle 3: Eingesetzte Leistungstests, Funktionsbereiche und Kennwerte  54 
Tabelle 4: Genannte Informationsquellen in % der Nennung nach Jahren  72 
Tabelle 5: Vergleich Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer  76 
Tabelle 6: Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer nach Konsequenzerwartung 76 
Tabelle 7: Modellentwicklung der Beurteilung der Trainingsmaßnahme  
 Dimension „Anregung“ 81 
Tabelle 8: Modell der Beurteilung der Trainingsvarianten Dimension „Anregung“ 84 
Tabelle 9: Modellentwicklung der Beurteilung der Trainingsmaßnahme Dimension „Stoff“ 87 
Tabelle 10: Modell der Beurteilung der Trainingsvarianten Dimension „Stoff“ 89 
Tabelle 11: Modellentwicklung der Beurteilung der Trainingsmaßnahme Dimension „Sozial“ 91 
Tabelle 12: Modell der Beurteilung der Trainingsvarianten Dimension „Sozial“ 93 
Tabelle 13: Einfluss der Kompetenz-, Konsequenzerwartung und Leistungsfähigkeit auf  
 die Beurteilung der Trainingsvarianten (Dimension Anregung, Stoff, Sozial) 102 
Tabelle 14: Einfluss der Dimensionen auf die Beurteilung der Trainingsvarianten  
  (Dimension Anregung, Stoff, Sozial) 105 
Tabelle 15: Einflussfaktoren der Beurteilung der Trainingsvarianten – komplexes Modell 107 
Tabelle 16: Einkaufsliste: Einflussfaktoren der Mitarbeit 111 
Tabelle 17: Der schnelle Klick: Einflussfaktoren der Mitarbeit 112 
Tabelle 18: Ballonjagd: Einflussfaktoren der Mitarbeit 113 
Tabelle 19: Kopfrechnen: Einflussfaktoren der Mitarbeit 114 
Tabelle 20: Kognitives Ausgangsniveau der Teilnehmer  115 
Tabelle 21: Differenzen der psychometrischen Tests gruppiert nach Bewertungs- 
 trend „Anregung“ und Wartekontrollgruppe 118 
Tabelle 22: Differenzen der psychometrischen Tests gruppiert nach Bewertungs- 
 trend „Stoff“ und Wartekontrollgruppe 119 
Tabelle 23: Differenzen der psychometrischen Tests gruppiert nach Bewertungs- 
 trend „Sozial“ und Wartekontrollgruppe 120 
Inhaltsverzeichnis  V 
Tabelle 24: Differenzen der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung (TAP) gruppiert  
  nach Bewertungstrends und Wartekontrollgruppe 121 
Tabelle 25: Vergleich der psychometrischen Tests nach Messzeitpunkt und Bewertungs-  
trend der Dimension „Anregung“ 122 
Tabelle 26: Vergleich der psychometrischen Tests nach Messzeitpunkt und Bewertungs-
trend der Dimension „Stoff“ 124 
Tabelle 27: Vergleich der psychometrischen Tests nach Messzeitpunkt und Bewertungs-
trend der Dimension „Sozial“ 125 
Tabelle 28: Vergleich der psychometrischen Tests nach Messzeitpunkt und  
  Kompetenzerwartung 127 
Tabelle 29: Vergleich der psychometrischen Tests nach Messzeitpunkt und   
  Konsequenzerwartung 129 
 
 
VI  Inhaltsverzeichnis 
 Abbildungsverzeichnis 
 
Abbildung 1: Das Sozial-kognitive Prozessmodell des Gesundheitsverhaltens (HAPA);  
 nach Schwarzer (2008) 30 
Abbildung 2: Modell des Einflusses von Mediations- und Moderationsvariablen auf  
  Interventions-Ergebnisse  37 
Abbildung 3: Untersuchungsdesign der vorliegenden Studie 40 
Abbildung 4: Prozentuale Verteilung der Altersgruppen der Teilnehmer und der  
 Belegschaft  75 
Abbildung 5: Gründe für Nicht-Teilnahme in % der Nennung (Mehrfachnennung möglich) 77 
Abbildung 6: Veränderung der Teilnahmewilligkeit in % bei Variation von Barrieren 78 
Abbildung 7: Besuchte Trainingseinheiten in % gesamt und nach Trainingsvariante 79 
Abbildung 8: Beurteilung der Dimension „Anregung“ nach Trainingseinheiten und  
 Trainingsvariante 81 
Abbildung 9: Bewertung der beiden Trainingsvarianten im Zeitverlauf (Dimension  
 „Anregung“)  86 
Abbildung 10: Beurteilung der Dimension „Stoff“ nach Trainingseinheiten und   
  Trainingsvariante 87 
Abbildung 11: Bewertung der beiden Trainingsvarianten im Zeitverlauf (Dimension  
 „Stoff“)  90 
Abbildung 12: Beurteilung der Dimension „Sozial“ nach Trainingseinheiten und   
  Trainingsvariante 91 
Abbildung 13: Bewertung der beiden Trainingsvarianten im Zeitverlauf (Dimension  
 „Sozial“)  95 
Abbildung 14: Benotung der Maßnahme gesamt und nach Trainingsvariante 99 
Abbildung 15: Einschätzung der Transfermöglichkeit in den Alltag und Wissenszuwachs  
 über Gesundheit in Prozent 100 
Abbildung 16: Empirischer und über die Zeit geschätzter Verlauf der Beurteilung der 





1 Einleitung  
 
Das Altern der Erwerbsbevölkerung in Deutschland ist eine unumkehrbare Tatsache – die 
Bevölkerungsstärke der Personengruppe über 50 bis unter 65 Jahre hat in den vergangenen 
Jahren stark zugenommen. Waren im Jahre 2005 noch 15,4 Millionen Menschen in Deutsch-
land in diesem Alter, so stieg diese Zahl im Jahr 2011 bereits auf 16,7 Millionen (Statistisches 
Bundesamt, 2013). In den nächsten Jahren werden noch weitere Jahrgänge der sogenannten 
„Baby-Boomer“ in diese Altersgruppe hineinwachsen, so dass 2020, nach der Bevölkerungs-
vorausberechnung des Statistischen Bundesamtes, 19,2 Millionen Menschen in Deutschland 
zur Altersgruppe der 50- bis unter 65-Jährige gehören werden. Gleichzeitig schrumpft die 
Gruppe der Personen der jüngeren Altersklassen deutlich. Diese Veränderung in der Alters-
struktur wirkt sich besonders auf die erwerbstätige Bevölkerung aus. Im Zeitabschnitt von 
2017 bis 2024 wird das Erwerbspersonenpotential erstmals die gleiche Anzahl von 50- bis 
unter 65-Jährigen und 30- bis 49-Jährigen aufweisen (Statistisches Bundesamt, 2009). Auf 
eine Teilnahme Älterer am Erwerbsprozess kann zukünftig deshalb immer weniger verzichtet 
werden.  
So entwickelt sich die Erwerbstätigenquote in der Altersgruppe der 50- bis 64-Jährigen posi-
tiv; lag sie noch im Jahr 2000 bei 48,5 %, so stieg sie im Jahr 2011 auf einen Wert von 67,9 %. 
Dies ist gleichbedeutend damit, dass in dieser Altersgruppe 3,4 Millionen Personen mehr als 
zur Jahrtausendwende erwerbstätig waren (Statistisches Bundesamt, 2013). 
Diese Entwicklung wird in den Unternehmen spürbar, denn der Anteil der älteren Beschäftig-
ten steigt stetig, d.h. die Belegschaften werden immer älter. Das stellt das betriebliche Ge-
sundheitsmanagement vor neue Herausforderungen, insbesondere hinsichtlich der Entwick-
lung neuer Interventionsformen, um so die Beschäftigungsfähigkeit zu erhalten und zu för-
dern (Badura, Walter & Hehlmann, 2010).  
Bausteine der Beschäftigungsfähigkeit sind Faktoren, die den Menschen dazu befähigen, ei-
ne bestehende Beschäftigung zu behalten, indem er den Erfordernissen des Unternehmens 
weiterhin gerecht wird oder aber eine neue Beschäftigung findet (Rump & Eilers, 2006; 
Weinert, Baukens, Bollérot, Pineschi-Gapenne & Walwei, 2001). Dabei ist die Leistungsfähig-
keit, also Fähigkeiten und Fertigkeiten, die eine Person zur Realisierung einer Arbeitsaufgabe 
einbringen kann (Sargirli & Kausch, 2007), wesentliche Voraussetzung für Beschäftigungsfä-
higkeit (Richenhagen, 2009). Zu den Faktoren der Beschäftigungsfähigkeit können Gesund-
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heit, Qualifikation, Arbeitsumgebung sowie förderliche betriebliche Rahmenbedingungen 
(Kruse, 2009), aber auch die Bereitschaft zur Teilnahme an Maßnahmen, die die Beschäfti-
gungsfähigkeit fördern (Rump & Eilers, 2006), gezählt werden.  
Der letztere Zusatz spaltet die Erhaltung und Förderung der Beschäftigungsfähigkeit in zwei 
Bereiche – zum einen in die Frage nach dem Spektrum an Weiterbildungs- und betrieblichen 
Gesundheitsangeboten in Unternehmen, zum anderen aber auch in die Frage nach der Um-
setzung einer Maßnahme der betrieblichen Gesundheitsförderung. 
 
Unter dem Aspekt einer Investition in Gesundheit werden neben Weiterbildungsangeboten 
den betrieblichen Gesundheitsangeboten eine besondere Bedeutung für die Erhaltung von 
physischer und kognitiver Leistungsfähigkeit und somit für die Produktivität im Berufsleben 
beigemessen (BMFSFJ, 2006; Kruse, 2002). Leistungseinbußen entstehen nicht allein durch 
das kalendarische Altern. So ist zwar mit dem Altern eine Veränderung von motorischen, 
sensorischen und kognitiven Prozessen verbunden, die eine Beeinträchtigung mit sich brin-
gen können, andererseits belegen laut Mörschhäuser, Ochs & Huber (2008, S. 35) „mehr als 
100 empirische Untersuchungen zur beruflichen Leistungsfähigkeit älterer Arbeitnehmer (…), 
dass es keine signifikanten Unterschiede zwischen der Arbeitsleistung älterer und jüngerer 
Arbeitnehmer gibt – wenn als Maßstab das erbrachte Arbeitsergebnis zugrunde gelegt wird.“ 
Größere Unterschiede bestehen eher innerhalb der jeweiligen Altersgruppe selbst als im 
Vergleich zwischen verschiedenen Altersgruppen. Das kalendarische Alter sagt nicht die be-
rufliche Leistungsfähigkeit voraus (Langhoff, 2009). So variiert die Anfälligkeit für vorzeitigen 
Verschleiß der psychischen und physischen Leistungsfähigkeit beträchtlich, zum einen in 
Verbindung mit Bildung und Qualifikation der Beschäftigten, zum anderen mit Arbeits- und 
Organisationsbedingungen und der Branchenzugehörigkeit (Badura et al., 2010). Die Förde-
rung des Einzelnen über die gesamte Zeitspanne der Berufstätigkeit ist damit ein entschei-
dender Faktor zur Ausbildung von Leistungspotentialen (Kruse, 2009). 
An dieser Stelle sei das oben Angeführte ausführlicher für die kognitive Leistungsfähigkeit 
dargestellt. Es lassen sich in Bezug auf die kognitive Leistungsfähigkeit unterschiedliche al-
tersbedingte Veränderungen feststellen. Die eine Dimension der kognitiven Leistungsfähig-
keit, die auf Wissen und Erfahrung basiert, die sogenannte „kristalline Intelligenz“ (Cattell, 
1963), bleibt bis ins hohe Lebensalter gleich oder entwickelt sich positiv weiter (Baltes, 1987; 
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Baltes, Lindenberger & Staudinger, 2006). Sie wird ebenso wie soziale Kompetenz als eine 
Stärke älterer Beschäftigter eingeschätzt (Kruse, 2009). 
Die weitere Dimension, die als „fluide Intelligenz“ bezeichnet wird, lässt ab dem mittleren 
Erwachsenenalter kontinuierlich nach (Salthouse, 2009; Salthouse, Atkinson & Berish, 2003; 
Verhaeghen & Salthouse, 1997). Zu den fluiden Fähigkeiten zählen insbesondere Kurzzeit- 
und Arbeitsgedächtnis, Aufmerksamkeit, räumliches Vorstellungsvermögen und schlussfol-
gerndes Denken, sie umfassen demnach ein flexibles und schnelles Umgehen mit Sinnesein-
drücken und Gedächtnisinhalten (Wild-Wall, Gajewski & Falkenstein, 2009).  
Es besteht eine deutliche Verbindung zur Arbeit: Komplexe und anspruchsvolle Arbeit kann 
den beschriebenen Altersabbau verringern (Bosma, van Boxtel, Ponds, Houx, Burdorf & Jol-
les, 2003; Gajewski, Wild-Wall, Schapkin, Erdmann, Freude & Falkenstein, 2010) oder sogar 
verbessern (Potter, Plassman, Helms, Foster & Edwards, 2006). Jedoch führt eine monotone 
und wenig kognitiv anregende Tätigkeit zu einer Verschlechterung der kognitiven Funktionen 
(Marquié, Duarte, Bessières, Dalm, Gentil & Ruidavets, 2010). Leistungseinbußen sind im Be-
reich des Arbeitsgedächtnisses, der Aufmerksamkeit und der Fehlerwahrnehmung bei Be-
schäftigten mit hoch repetitiven Tätigkeiten zu finden (Gajewski & Falkenstein, 2009).  
Auf der anderen Seite können zahlreiche kognitive Fertigkeiten reaktiviert, gelernt und mit 
Erfolg trainiert werden (Kruse, 2009). Durch Trainingsprogramme lassen sich kognitive Leis-
tungen im beruflichen und alltäglichen Bereich positiv beeinflussen (Cassavaugh & Kramer, 
2009; Gopher, Well & Bareket, 1994).  
Es ist also möglich, die kognitive Leistungsfähigkeit durch gezielte Maßnahmen im Rahmen 
der betrieblichen Gesundheitsförderung zu schulen. Dies erscheint im Besonderen für Bran-
chen sinnvoll, die durch monotone Tätigkeiten gekennzeichnet sind. 
 
Mit Blick auf die Beschäftigungsfähigkeit scheinen Maßnahmen zur betrieblichen Gesund-
heitsförderung dringend geboten. Sowohl die demographische Entwicklung als auch die 
deutliche interindividuelle Streuung der Leistungsfähigkeit sowie die Lern- und Förderungs-
fähigkeit des Einzelnen sprechen für das Angebot von Interventionsmaßnahmen im Betrieb. 
Es gilt, die Ressourcen und Potentiale der Beschäftigten zu unterstützen. Insbesondere die 
kognitive Leistungsfähigkeit rückt in den Fokus der Konzeptentwicklung betrieblicher Ge-
sundheitsangebote, um zum Erhalt der Arbeitsfähigkeit beizutragen (Kruse, Hinner, Ding-




Ein solches Angebot im Betrieb zu unterbreiten, ist der erste Schritt. Wesentlich ist aber 
dann, wie es angenommen wird. Dies ist maßgeblich mitentscheidend über den Erfolg eines 
derartigen Angebotes. Denn es zeigt sich, dass gleichartige Maßnahmen der betrieblichen 
Gesundheitsförderung zu unterschiedlichen Ergebnissen führen (Sockoll, Kramer & Bödeker, 
2008). Daher wird zunehmend gefordert, über die Wirksamkeitsanalyse hinaus, bezogen auf 
das Ergebnis, auch die Prozesse einer Intervention zu erfassen und zu analysieren (Groene-
veld, Proper, van der Beek, Hildebrandt & van Mechelen, 2010; Hasselhorn & Portuné, 2010; 
Mittag & Jerusalem, 1997; Sockoll et al., 2008). Dieses erfolgt durch eine Prozessevaluation, 
die sich um Fragen der Umsetzung und Durchführung der Intervention dreht. Denn gerade in 
diesen Bereichen können heterogene Effekte entstehen, die das Ergebnis stark beeinflussen. 
Auch gilt es, die Betrachtung auf den einzelnen Teilnehmer herunterzubrechen, da das glei-
che Interventionsprogramm bei jedem Teilnehmer unterschiedlich wirken kann. Es wird der 
klassische Pfad verlassen, bei dem die Wirksamkeit einer Maßnahme nur dichotomisiert - 
Interventionsgruppe vs. Kontrollgruppe - überprüft wird. Dadurch kann eine breitere Diffe-
renzierung, beispielsweise in Programmbestandteile oder in Interaktionen der Teilnehmer, 
die bedeutend sein können, vorgenommen werden (Lipsey & Corday, 2000).  
 
Das „Funktionieren“ von Interventionsprogrammen steht in engem Zusammenhang mit Ge-
sundheitsverhalten bzw. Determinanten, die eine gezielte Verhaltensänderung bewirken. 
Denn das übergeordnete Ziel aller gesundheitsfördernden Maßnahmen ist, das bisherige 
Handeln in ein der Erhaltung der Gesundheit dienendes Handeln zu wandeln, wobei Ge-
sundheit als „Zustand des vollständigen körperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens 
und nicht nur des Freiseins von Krankheit und Gebrechen“ (WHO, 1948) zu verstehen ist.  
Allerdings ist die Bereitschaft zur Verhaltensänderung sehr unterschiedlich. Individuelle Ent-
scheidungsprozesse, denen man sich mittels Modellen des Gesundheitsverhaltens annähert, 
entscheiden über die Beteiligung an Interventionsmaßnahmen. Motivationale und volitiona-
le Prozesse, der Wunsch und der Wille etwas zu tun, sind von zentraler Bedeutung (Knoll, 
Scholz & Rieckmann, 2005; Vollmann & Weber, 2005). 






1.1 Besonderheit der Arbeit 
Die vorliegende Arbeit greift die oft gestellte, aber selten umgesetzte Forderung auf, Inter-
ventionsmaßnahmen umfassender zu begleiten. Es wurde am Beispiel einer betrieblichen 
Interventionsmaßnahme zur Qualifizierung älterer Arbeitnehmer eine Prozessevaluation 
durchgeführt.  
Die Maßnahme bestand aus einem mehrmonatigen Kognitions- und Stressbewältigungstrai-
ning mit dem Ziel, die geistige Fitness der Arbeitnehmer zu fördern. Die Wirksamkeit der 
Maßnahme ist mit Hilfe von psychometrischen Tests zur kognitiven Leistungsfähigkeit vor 
Beginn und unmittelbar nach Beendigung des Trainings sowie nach einem Follow-up-
Zeitraum von drei Monaten überprüft worden. Teilnehmer waren Beschäftigte aus dem Pro-
duktionsbereich eines großen Automobilherstellers, die zum Zeitpunkt der Studie 40 Jahre 
und älter waren. Die Teilnehmer wurden trainingsbegleitend mittels Fragebögen um eine 
Bewertung verschiedener Gesichtspunkte der Interventionsmaßnahme gebeten.  
Es wurden so die spezifischen Programmaktivitäten einer Interventionsmaßnahme umfang-
reich dokumentiert, um gerade im Hinblick auf die Übertragbarkeit eines erfolgreichen Trai-
nings die Rahmenbedingungen und Einflussgrößen, die den Erfolg mitbestimmen, zu be-
schreiben. Über diese Funktion der Prozessevaluation hinausgehend, wurde ein direkter Be-
zug der Inhalte der Prozessevaluation zu den Ergebnissen der Wirksamkeitsanalyse herge-
stellt. Hier wurde auf Analysetechniken zurückgegriffen, die zwar schon seit längerem zur 
Verfügung stehen, aber nicht oft in Evaluationsstudien zu finden sind. Interventionsmaß-
nahmen, die kein singuläres Ereignis darstellen, sondern sich über einen längeren Zeitraum 
erstrecken, beinhalten sehr unterschiedliche Veränderungsmuster, die modelliert werden 
können und so bei der Interpretation der Wirkung der Interventionsmaßnahme Unterstüt-
zung bieten können. Anhand dieser Modellierung wurde der Frage nachgegangen, ob Fakto-
ren des Interventionsprozesses die Wirksamkeit der Maßnahme erklären. 
 
Die hier durchgeführte Arbeit stellt einen wenig genutzten Baustein der Evaluation von be-
trieblichen Interventionsmaßnahmen dar. Die detaillierte Betrachtung der Interventions-
maßnahme liefert Erkenntnisse für weitere Interventionsansätze, die gerade in Hinsicht auf 






Die vorliegende Arbeit gliedert sich in einen theoretischen und einen experimentellen Teil. 
Der theoretische Teil (Kapitel 2) umfasst Ausführungen zu Gesundheitsförderung, Evaluation 
und Gesundheitsverhalten. Kapitel 2.1 beginnt mit einer Definition von Gesundheitsförde-
rung und skizziert das Konzept der betrieblichen Gesundheitsförderung. Anschließend wer-
den wesentliche Aspekte der Evaluation, mit besonderem Augenmerk auf die Prozessevalua-
tion, dargestellt. In Kapitel 2.2. werden Gesundheitsförderung und Gesundheitsverhalten in 
einen Kontext gestellt. Das Kapitel schließt mit der Vorstellung von Modellen des Gesund-
heitsverhaltens. 
Kapitel 3 umfasst den experimentellen Teil der Arbeit. Zunächst wird die Zielstellung der Ar-
beit dargelegt (Kapitel 3.1) und daraus die Fragestellung abgeleitet (Kapitel 3.2). Das Kapitel 
3.3 beschreibt die für die vorliegende Untersuchung angewandten Methoden. Danach wer-
den die Ergebnisse präsentiert (Kapitel 4) und folgend diskutiert (Kapitel 5). Den Abschluss 
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2 Theoretischer Teil 
 
2.1 Gesundheitsförderung und Evaluation 
Zentrales Thema dieser Arbeit ist, die Evaluation einer Interventionsmaßnahme im Rahmen 
der betrieblichen Gesundheitsförderung zu untersuchen. Daher werden im folgenden Ab-
schnitt Begriffsbestimmungen zur Einführung in die Thematik vorgenommen. 
 
2.1.1 Hintergrund und Definition der Gesundheitsförderung 
Vor dem Hintergrund der Alterung der Gesellschaft und der sich verändernden Anforderun-
gen in der Arbeitswelt gewinnt die Gesundheitsförderung, insbesondere auch das betriebli-
che Gesundheitsmanagement, an Bedeutung. Deshalb werden Strategien und Interventio-
nen erforderlich, die über die Minderung gesundheitlicher Belastungen hinaus auf die Stär-
kung gesundheitlicher Ressourcen ausgerichtet sind (Badura et al., 2010).  
 
Die WHO definiert in der wegweisenden Ottawa-Charta (1986) Gesundheitsförderung als 
einen Prozess, der allen Menschen ein höheres Maß an Selbstbestimmung über ihre Ge-
sundheit ermöglicht und sie damit zur Stärkung ihrer Gesundheit befähigt. Als Aktionsstrate-
gien werden drei Punkte hervorgehoben: 
1. Anwaltschaft für Gesundheit („advocacy“) bedeutet das aktive Eintreten für Gesund-
heit durch das Einwirken auf die die Gesundheit beeinflussenden Faktoren wie politi-
sche, ökonomische, soziale, kulturelle, biologische sowie Umwelt- und Verhaltensfak-
toren 
2. Befähigen und Ermöglichen („enable“), womit vor allem Konzepte angesprochen 
werden, wie Kompetenzförderung und Empowerment, mit dem Ziel, bestehende Un-
terschiede des Gesundheitszustandes zu verringern und selbständig das größtmögli-
che Gesundheitspotential zu verwirklichen 
3. Vermitteln und Vernetzen („mediate“) meint die aktive und dauerhafte Kooperation 
mit allen Akteuren innerhalb und außerhalb des Gesundheitswesens 
Die vorrangigen Handlungsfelder sind: 
1. Entwicklung einer gesundheitsfördernden Gesamtpolitik 
2. Gesundheitsfördernde Lebenswelten schaffen 
3. Gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktivitäten stärken 
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4. Persönliche Kompetenzen entwickeln 
5. Gesundheitsdienste neu orientieren 
 
Gesundheitsförderung wird als ein Konzept gesehen, das bei der Analyse und der Stärkung 
von Gesundheitsressourcen auf allen gesellschaftlichen Ebenen ansetzt. Entscheidend ist die 
salutogenetische Perspektive, welche die Entstehung von Gesundheit betrachtet und als 
mindestens gleichrangig mit der Perspektive der Prävention, die auf Zurückdrängung von 
Risikofaktoren zur Krankheitsvermeidung zielt, gesehen wird. Damit ist Gesundheitsförde-
rung ein komplexer sozialer und gesundheitspolitischer Ansatz, der explizit sowohl eine ver-
haltensorientierte oder individuelle Perspektive, die auf die Verbesserung von gesundheits-
relevanten Lebensweisen zielt, als auch eine verhältnisorientierte Perspektive, die die Ver-
besserung von gesundheitsrelevanten Lebens- und Arbeitsbedingungen anstrebt, beinhaltet 
(Kaba-Schönstein, 2003; WHO, 1986). 
Eine besonders wirksame Strategie der Gesundheitsförderung ist der Lebenswelt- oder Set-
tingansatz. Settingansatz bedeutet, dass Gesundheitsförderung auf die Lebensbereiche und 
Organisationen wie Gemeinde, Schule, Betriebe usw. ausgerichtet ist, in denen die Men-
schen einen Großteil ihrer Lebenszeit verbringen (Kaba-Schönstein, 2003; WHO, 1997). 
Daher bietet sich das Unternehmen als Plattform für Maßnahmen der Gesundheitsförderung 
in besonderer Weise an.  
 
2.1.2 Betriebliche Gesundheitsförderung 
Der Leitgedanke der Ottawa-Charta wird im Verständnis der betrieblichen Gesundheitsför-
derung aufgegriffen. 
Bereits 1989 wurde der Begriff Gesundheitsförderung in die Gesetzgebung aufgenommen 
und im Sozialgesetzbuch V den gesetzlichen Krankenkassen die Möglichkeit geboten, unter 
dem Stichwort Gesundheitsförderung und Krankheitsverhütung „Ermessensleistungen zur 
Förderung der Gesundheit … vorzusehen“ (Gesundheitsreformgesetz 1989, § 20 Abs. 2 und 
3, SGB V). Diese wurden aus dem Katalog der Leistungen der Krankenkassen kurzfristig Mitte 
der 90iger Jahre gestrichen, jedoch wurde den Kassen im Jahr 2000 im Rahmen des GKV-
Gesundheitsreformgesetzes erneut die Möglichkeit geboten, „den Arbeitsschutz ergänzende 
Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung durchzuführen“ (GKV-Gesundheits-
reformgesetz 2000, § 20 Abs. 2 , SGB V). Mit dem Wettbewerbsstärkungsgesetz (2007) wur-
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de die betriebliche Gesundheitsförderung in eine Pflichtaufgabe für die Krankenkassen um-
gewandelt – jedoch nicht für Betriebe (Slesina, 2008). Das für die Betriebe verbindliche Ar-
beitsschutzgesetz ist auf Prävention, also der Vermeidung von Krankheit, Unfall und Gefahr 
ausgerichtet (Blume, 2010; Ducki, 2000). Allerdings finden sich auch Schnittstellen zur Ge-
sundheitsförderung, da eine „menschengerechte Gestaltung von Arbeit“ (Arbeitsschutzge-
setz 1996, § 2 Abs. 1, ArbSchG) gefordert wird (Blume, 2010). Entsprechend wird diskutiert, 
die betriebliche Gesundheitsförderung in das betriebliche Gesundheitsmanagement, in dem 
bisher die Aktivitäten des Arbeitsschutzes gebündelt sind, zu integrieren (Badura, Ritter & 
Scherf, 1999; Zimolong, Elke & Trimpop, 2006).  
 
Als betriebliche Gesundheitsförderung werden systematische Interventionen in Unterneh-
men bezeichnet, durch die gesundheitsrelevante Belastungen gesenkt und Ressourcen ge-
stärkt werden sollen (Rosenbrock, 2003).  
Betriebliche Gesundheitsförderung ist, wie in der Luxemburger Deklaration 1997 definiert, 
eine moderne Unternehmensstrategie, die auf die Verbesserung von Gesundheit und Wohl-
befinden am Arbeitsplatz zielt. Diese Ziele sollen durch eine Verknüpfung der Verbesserung 
der Arbeitsorganisation und der Arbeitsbedingungen, der Förderung einer aktiven Mitarbei-
terbeteiligung und der Stärkung der persönlichen Kompetenzen erreicht werden (ENWPH, 
1997). Damit eine betriebliche Gesundheitsförderung nachweislich erfolgreich ist, wird ge-
fordert, dass die Maßnahmen systematisch mit den Schritten Bedarfsanalyse, Planung, Aus-
führung, kontinuierliche Kontrolle und Bewertung der Ergebnisse durchgeführt werden 
(ENWPH, 1997).  
Dabei werden zwei Ebenen angesprochen: Zum einen zielt betriebliche Gesundheitsförde-
rung auf ein gesundheitsgerechtes Verhalten der Mitarbeiter, zum anderen auch auf ge-
sundheitsgerechte Arbeitsverhältnisse.  
Entsprechend wird betriebliche Gesundheitsförderung in verhaltensorientierte oder verhält-
nisorientierte Ansätze unterteilt. Ersteres zielt auf die Vermittlung von persönlichen Kompe-
tenzen, um Personen zu befähigen, ihre individuellen Gesundheitsressourcen zu stärken und 
ihr Gesundheitspotential zu verwirklichen. Dabei steht die Förderung des Wissens und der 
Motivation, die eigene Gesundheit selbst zu beeinflussen, im Vordergrund. Der verhältnis-
orientierte Ansatz zielt auf Schaffung und Erhaltung gesundheitsfördernder Rahmenbedin-
gungen durch Verbesserung von Strukturen und Arbeitsprozessen. Die Arbeitsbedingungen 
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im weitesten Sinne müssen so gestaltet werden, dass sie geeignet sind, gesundheitsgerech-
tes Verhalten zu fördern (Slesina, 2001). 
 
Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung können nach folgenden Aspekten un-
terschieden werden (Zimolong & Elke, 2006): 
- Gestaltung der Arbeit: Zu diesem Bereich zählen ergonomische Gestaltung, Arbeitsorgani-
sation und soziale Arbeitsgestaltung, 
- Personalmanagement: Unter diesem Aspekt werden Führungskräftetraining, Kompetenz-
training und Stressbewältigungstraining subsumiert, 
- Information und Kommunikation: In diese Kategorie fallen Mitarbeitergespräche, Arbeits-
kreis, aber auch Beratung bei verschiedenen gesundheitsbezogenen Themen, 
- Beteiligung der Mitarbeiter: Hierzu zählen Befragungen ebenso wie Ideen- und Beschwer-
demanagement sowie Gesundheitszirkel, 
- Medizinische und psychosoziale Betreuung: wesentliche Aspekte sind Früherkennung und 
Gesundheitsbeurteilungen, 
- Gesundheitsprogramme und -aktivitäten: Dies sind zeitlich befristete Programme zur För-
derung der körperlichen und psychosozialen Gesundheit, wie beispielsweise Ernährungswo-
chen. 
 
Zielstellung sind die Förderung von Ressourcen und Potentialen, wobei neben der Erhaltung 
der physischen Leistungsfähigkeit insbesondere auch der kognitiven Leistungsfähigkeit eine 
zentrale Bedeutung beigemessen wird (BMFJS, 2006). Letzteres findet im betrieblichen Ge-
sundheitsmanagement selten Berücksichtigung. Jedoch belegen Untersuchungen, dass ein 
Kognitionstraining eine sinnvolle Bereicherung der betrieblichen Gesundheitsförderung dar-
stellt. So erzielte Kruse et al. (2010) im Rahmen eines Programms zur Erhaltung der berufli-
chen Leistungskapazität und Motivation älterer Arbeitnehmer durch ein Kognitionstraining 
eine deutliche Verbesserung der kognitiven Leistungsfähigkeit der Teilnehmer. Dies galt für 
unterschiedliche Aspekte der fluiden Intelligenz, wie Informationsverarbeitungsgeschwindig-
keit, Arbeitsgedächtnis und Konzentration. Bemerkenswert war zudem, dass ein Teil der 
Teilnehmer Tätigkeiten nachging, die eine schnelle und präzise Verarbeitung von Informati-
onen verlangte, sich also ein kognitives Training nicht auf die Kompensation fehlender intel-
lektueller Anforderungen im Arbeitsbereich beschränkte. 
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Auch andere Untersuchungen zeigten, dass durch Trainingsprogramme die kognitive Leis-
tungsfähigkeit im beruflichen und alltäglichen Leben positiv beeinflussbar ist (Cassavaugh 
Cassavaugh et al., 2009; Gopher et al., 1994). Daher scheint es vielversprechend zu sein, 
kognitive Trainingsprogramme in die betriebliche Gesundheitsförderung zu integrieren. 
 
Gesundheitsförderung ist eine freiwillige Leistung der Betriebe. So ist es nicht weiter ver-
wunderlich, dass der Verbreitungsgrad von Maßnahmen zur Förderung der Gesundheit sehr 
weit gestreut ist. Nur ungefähr jeder fünfte Betrieb in Deutschland führt Maßnahmen zur 
Gesundheitsförderung durch. Interventionsmaßnahmen werden bei sechs Prozent der Be-
triebe angeboten, wobei deutliche Unterschiede je nach Betriebsgröße oder Branche festzu-
stellen sind. Fast alle Großunternehmen (über 1000 Mitarbeiter) bieten Maßnahmen an, 
ebenso liegt der Anteil in der Automobilbranche mit über 60 % überdurchschnittlich hoch 
(Hollederer, 2007). Andere Befragungen zeigen, dass mehr als ein Drittel der Betriebe ein 
betriebliches Gesundheitsmanagement durchführt, weitere 13 % der Unternehmen bieten 
Einzelmaßnahmen zur Förderung der Gesundheit an (Bechmann, Jäckle, Lück & Herdegen, 
2010). Zu beobachten ist, dass Gesundheitsförderung zunehmend Beachtung in den Betrie-
ben findet. Gleichzeitig wird verstärkt die Frage nach der Effektivität und Effizienz von Maß-
nahmen zur betrieblichen Gesundheitsförderung gestellt (Sockoll et al., 2008).  
 
Betriebliche Gesundheitsförderung umfasst eine Vielzahl von Aktivitäten und unterschiedli-
chen Bereichen. So werden Interventionen, beispielsweise zur Steigerung der körperlichen 
Aktivität, zur Förderung gesunder Ernährung oder zur Stressbewältigung angeboten – mit 
sehr unterschiedlichen Resultaten, wie diverse Reviews belegen. Eine Zusammenstellung 
von Übersichtsarbeiten zu verschiedenen Maßnahmen und ihrer Evidenz findet sich bei 
Sockoll et al. (2008).  
Groeneveld et al. (2010) führen die inkonsistenten Ergebnisse unter anderem auf Unter-
schiede in der Mitwirkung der Teilnehmer zurück. Sie bemerken zugleich, dass die meisten 
Studien keinerlei Informationen diesbezüglich bereitstellen. Hasselhorn & Portuné (2010) 
betonen, dass die uneindeutigen Befunde darauf zurückzuführen sind, dass lediglich das 
Ausmaß des Erfolges oder Misserfolges analysiert wird, das betriebliche Umfeld und der Um-
setzungsprozess jedoch nur selten berücksichtigt werden. Sie vermuten, dass durch die Un-
tersuchung des Interventionsprozesses Informationen generiert werden können, die von 
2 Theoretischer Teil 
 
12 
hoher Relevanz sind. Sockoll et al. (2008) führen an, dass wichtige Aspekte bei Durchführung 
und Evaluation von Maßnahmen zu wenig beachtet werden, wie z.B. eine der Einführung der 
Maßnahme vorgeschaltete Bedarfsanalyse. Diese Überlegungen lassen sich einreihen in die 
schon länger geübte Kritik, dass bei der Bewertung von Maßnahmen Bedingungen, die zum 
Entstehen der Programmwirkung beigetragen haben, zu wenig berücksichtigt werden (Mit-
tag & Jerusalem, 1997). 
Hierdurch wird deutlich, dass die Konzentration auf die Ergebnisevaluation allein als nicht 




Aus den vorherigen Ausführungen ist ersichtlich, dass es unterschiedliche Arten von Evalua-
tion, von Modellen und von Perspektiven mit vielfältigen Vorgehensweisen gibt. Im Folgen-
den werden wesentliche Aspekte der Evaluation vorgestellt. 
 
Evaluation ist ein „vieldeutiges Wort, mit dem die verschiedensten Arten von Beurteilung 
gemeint sein können“ (Weiss, 1974; zitiert nach Stockmann, 2002, S.11).  
Ganz allgemein steht Evaluation für die Festsetzung des Wertes einer Sache (Scriven, 1967; 
Wottawa & Thierau, 1998). Die Bewertung erfolgt anhand von Informationen, die zu diesem 
Zweck gesammelt, ausgewertet und beurteilt werden, und sie bildet die Basis für Entschei-
dungen (Stockmann, 2007). Die Deutsche Gesellschaft für Evaluation versteht Evaluation als 
systematische Untersuchung des Nutzens oder Wertes eines Gegenstandes. Die Evaluations-
gegenstände können beispielsweise Programme, Projekte und Maßnahmen, aber auch Pro-
dukte und Organisationen sein (DeGEval, 2002, 2008). Unter Interventionsmaßnahmen wer-
den solche Aktivitäten verstanden, die in einen laufenden Prozess eingreifen, um ihn zielge-
richtet zu verändern (Hager & Hasselhorn, 2000). Die erzielten Ergebnisse müssen dabei 
nachvollziehbar auf empirisch gewonnenen qualitativen bzw. quantitativen Daten beruhen. 
Verengt wird der Begriff Evaluation dadurch, dass die Bewertung nur systematisch auf wis-
senschaftlichen Methoden basiert. Zur Abgrenzung von der sehr allgemein gehaltenen Defi-
nition wird hier der Begriff Evaluationsforschung verwendet, den Rossi, Freeman und Hof-
mann (1988, S.3) definieren als „systematische Anwendung sozialwissenschaftlicher For-
schungsmethoden zur Bewertung der Konzeption, Ausgestaltung, Umsetzung und des Nut-
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zens sozialer Interventionsprogramme“, respektive Maßnahmen zur Förderung der Gesund-
heit. Jedoch wird Evaluation und Evaluationsforschung häufig synonym verwandt, daher 
wird im Folgenden weiterhin der Begriff Evaluation benutzt, wobei hier immer die strengere 
Definition einer systematischen Bewertung gemeint ist. 
„Systematisch“ bedeutet, dass die Datensammlung nach methodischen Regeln gestaltet 
wird. Es wird festgelegt, welche Informationen gesammelt werden, und wie die Daten erho-
ben werden, um möglichst verzerrungsfreie Daten zu erhalten. Die Vorgehensweise bezieht 
sich auf Forschungsdesign, Auswahlverfahren, statistische Analysetechniken oder die Analy-
se von Interventionskonzeptionen (BzgA, 1999).  
Bewertung bezieht sich darauf, dass die Evaluationsergebnisse rückgekoppelt werden, um 
Entscheidungen zu treffen. Die bereitgestellten Informationen können für Entscheidungen 
herangezogen werden, die sich auf unterschiedliche Perspektiven beziehen. So wird zwi-
schen ökonomischer, entwicklungsorientierter und experimenteller Perspektive unterschie-
den. Die wirtschaftliche Perspektive betrachtet die eingesetzten Ressourcen im Verhältnis 
zum daraus resultierenden Erfolg – die Effizienz einer Intervention wird bestimmt. Entwick-
lungsorientierte Perspektive sucht gezielt nach möglichen Verbesserungen der Interventi-
onsmaßnahme. Die experimentelle Perspektive bezieht sich auf den Nachweis der Ursache-
Wirkungs-Beziehung der Maßnahme (BzgA, 1999; Øvretveit, 2002). 
 
Es gibt kein allgemeingültiges Konzept oder keine allgemeingültige Vorgehensweise für eine 
Evaluation. Vielmehr ist eine Evaluation stets in einen bestimmten Kontext eingebettet und 
in Bezug auf jeden Evaluationsgegenstand neu anzupassen. Entsprechend findet sich eine 
Vielfalt von Ansätzen und Modellen, die als Vorschläge zur praktischen Strukturierung von 
Evaluationsvorhaben dienen (Stockmann, 2007).  
Eine erste Systematisierung stammt von Scriven (1967), der Evaluation hinsichtlich ihrer 
Funktion unterteilt und zwischen formativer und summativer Evaluation unterscheidet. Die 
summative Evaluation ist ergebnisorientiert, hier steht die Analyse der Wirkungen der Maß-
nahme im Zentrum der Betrachtung. Sie erfolgt nach Fertigstellung bzw. Beendigung der In-
tervention und ist eine Bewertung des Erfolges und des Nutzens der Maßnahme. Diese Art 
der Evaluation wird überwiegend als ihre dominierende Aufgabe angesehen. Viele Untersu-
chungen beschränken sich auf diesen Aspekt (Elkeles & Beck, 2012). Die formative Evaluati-
on hingegen ist prozessorientiert auf die Entwicklung, Ausgestaltung und Umsetzung der 
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Maßnahme ausgerichtet. Sie dient der Analyse von Stärken und Schwächen der Intervention, 
um Verbesserungen zu initiieren. 
Eine weitere Klassifizierung stammt von Rossi und Freeman (1993). Sie differenzieren, bezo-
gen auf den Zeitpunkt, zwischen unterschiedlichen Phasen der Evaluation: 
1. Evaluation der Programmkonzeption 
Der Entwurf und die Ausarbeitung einer geplanten Maßnahme werden bereits vor der 
Durchführung bewertet. Dazu werden Überlegungen angestellt, ob die Maßnahme ange-
messen und umsetzbar ist, und in welchem Verhältnis der erwartete Nutzen zu den erwarte-
ten Kosten steht. Die Beurteilung der Programmkonzeption wird auch antizipatorische oder 
prospektive Evaluation genannt. 
2. Evaluation der Programmdurchführung 
Diese Evaluationsart wird auch als Prozessevaluation bezeichnet. Hierbei geht es um die kon-
tinuierliche Überprüfung der Umsetzung und der Ausführung der Interventionsmaßnahme. 
Beispielsweise können so potentielle Bedingungen für später fehlende Programmwirkungen 
aufgedeckt werden, wenn Abweichungen von der geplanten Intervention festgestellt wür-
den. 
3. Evaluation der Programmwirkung 
Sie beinhaltet die Bewertung einer Maßnahme nach deren Durchführung. Es geht um die 
Ermittlung der Wirksamkeit, aber auch um die Feststellung des Verhältnisses zwischen Kos-
ten und Nutzen. Dieser Schritt wird auch als Ergebnisevaluation bezeichnet. 
 
Jede Evaluationsart ist mit bestimmten Aufgaben und Arbeitsschritten verbunden, deren 
Anwendung das Evaluationsvorhaben transparenter macht. 
In diesem Sinne erweitern Mittag und Hager (2000) den Vorschlag von Rossi und Freeman 
auf fünf Evaluationsarten. Sie unterscheiden zwischen: 
1. Evaluation der Programmkonzeption. Hier wird die Wahrscheinlichkeit der Wirksamkeit 
abgeschätzt, und es werden geeignete Zielindikatoren und Kriterien ausgewählt, 
2. formative Evaluation, die hier als Testphase zur Optimierung der Programmkonzeption 
verstanden wird, 
3. Evaluation der Programmdurchführung, um die Umsetzung und Ausführung im alltags-
praktischen Einsatz zu kontrollieren, 
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4. Evaluation der Programmwirksamkeit, die zwei Aspekte umfasst, nämlich Veränderungen 
der Teilnehmer im Verlauf der Intervention, die im Rahmen der Prozessevaluation unter-
sucht werden und der Veränderung nach Durchführung des Programms im Sinne einer Er-
folgsevaluation,  
5. Evaluation der Programmeffizienz. Hier wird die Maßnahme unter ökonomischen Ge-
sichtspunkten betrachtet. 
Diese Unterteilung ist eine Orientierungshilfe, um in Abhängigkeit von den aktuellen Erfor-
dernissen entsprechende Arbeitsschritte abzuleiten. 
 
Rossi et al. (2004) entwickeln ihren Ansatz weiter, indem sie eine hierarchische Struktur der 
Evaluationsphasen zu Grunde legen. Das Fundament bildet die Bedarfsanalyse, darauf auf-
bauend die Evaluation der Programmkonzeption, der Prozessevaluation, Evaluation der Pro-
grammwirkung und an oberster Stelle die Evaluation der Programmeffizienz. 
Das Besondere dieses Ansatzes ist die Bedarfsanalyse, die eine bedarfsorientierte Interven-
tion fordert. Dies bezieht sich zum einen auf die Analyse, ob und in welchem Ausmaß Defizi-
te bestehen, welche Zielgruppe erreicht und durch welche Maßnahmen Veränderungen er-
zielt werden sollen. Zum anderen ist aber auch zu beachten, ob die gewünschte Zielgruppe 
überhaupt an dieser Maßnahme interessiert ist.  
Wesentlich ist auch, dass die Evaluation einer Maßnahme alle Evaluationsarten umfassen 
sollte. Dieser übergreifende Ansatz wird auch als umfassende Evaluation (Rossi & Freeman, 
1993) bezeichnet. So wird Prozessevaluation als unverzichtbarer Zusatz zur Ergebnisevalua-
tion gesehen, da so auch belegt werden kann, ob die erzielte Wirkung auf die Interventi-
onsmaßnahme und nicht auf zufällige Effekte zurückzuführen ist. 
 
Einen Ansatz zur Analyse des Interventionsprozesses bieten Linnan und Steckler (2002). Sie 
haben ein Konzept zur Prozessevaluation in der Gesundheitsförderung vorgestellt, das an-
hand von sieben Evaluationsaspekten eine Beurteilung der Maßnahme ermöglicht. Diese 
Schlüsselelemente sind: 
- Umfeld (Context) 
- Rekrutierung (Recruitment) 
- Teilnahmerate (Reach) 
- Verfügbare Dosis (Dose delivered) 
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- Effektive Dosis (Dose received) 
- Behandlungstreue (Fidelity) 
- Umsetzung (Implementation) 
 
Durch das physische und soziale „Umfeld“, in dem die Intervention stattfindet, kann die 
Maßnahme direkt oder indirekt beeinflusst werden. Es wird analysiert, welche Barrieren auf 
der einen Seite und welche unterstützenden Elemente auf der anderen Seite vorhanden wa-
ren.  
„Rekrutierung“ beinhaltet die Maßnahmen zur Ansprache und Gewinnung von Teilnehmern. 
Es werden alle Maßnahmen dargestellt, die zur Anwerbung von Teilnehmern genutzt wur-
den und beschrieben, in welchem Ausmaß Probanden dadurch gewonnen werden konnten.  
Die „Teilnahmerate“ beschreibt den Anteil der Personen, die an der Maßnahme teilnehmen, 
bezogen auf die Zielgruppe. Neben dem Erreichungsgrad ist auch von Bedeutung, ob die 
Teilnehmer die gewünschte Zielgruppe repräsentieren oder ob die Teilnehmergruppe nur 
eine selektive Auswahl darstellt. 
Unter „verfügbarer Dosis“ wird betrachtet, ob und in welchem Ausmaß alle Bestandteile der 
Maßnahme bereitgestellt wurden. 
„Effektive Dosis“ besagt, in welchem Ausmaß sich die Teilnehmer mit der Maßnahme ausei-
nandersetzen, wie stark sie sich beteiligen und die angebotenen Materialien nutzen. Ein 
zweiter Aspekt der effektiven Dosis ist die Zufriedenheit der Teilnehmer mit der Maßnahme 
(Saunders et al. 2005). 
Unter dem Punkt „Behandlungstreue“ wird erfasst, ob die Maßnahme so umgesetzt wurde, 
wie sie ursprünglich geplant war. In diesen Bereich fällt die schwierig zu erfassende Frage 
nach der Qualität – also die Frage, wie gut die Maßnahme oder einzelne Bestandteile ausge-
führt wurden. Die Operationalisierung dieses Aspektes ist nicht zufriedenstellend gelöst. Als 
Annäherung wird eine Bewertung durch die Betroffenen vorgeschlagen.  
„Implementierung“ bedeutet, in welchem Ausmaß die Maßnahme umgesetzt wurde. Zwar 
ist die Umsetzung nach Linnan ein eigener Bestandteil der Prozessevaluation, er setzt sich 
aber aus den letzten vier Punkten (wer nimmt teil, bereitgestellte und aufgenommene Inhal-
te, Qualität der Maßnahme) zusammen.  
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Die Ergebnisevaluation bezieht sich auf den Nachweis von Ursache und Wirkung. Zur Durch-
führung dieser Bewertung wird als „Goldstandard“ ein experimentelles Design angesehen, 
durch das methodisch abgesicherte Ergebnisse gegeben sind. Dieses Design sieht zwei Un-
tersuchungsgruppen vor, eine Experimentalgruppe, der eine Kontrollgruppe gegenüberge-
stellt wird. Um sicherzustellen, dass die Wirkung allein auf diese Maßnahme zurückgeführt 
werden kann, ist Voraussetzung, dass sich die Personen der Kontrollgruppe von der Experi-
mentalgruppe einzig durch das Merkmal unterscheiden, dass bei ihnen die Intervention nicht 
durchgeführt wird.  
Die höchste Sicherheit, potentielle Störgrößen zu kontrollieren, bietet eine Randomisierung, 
durch die die Personen zufällig der Untersuchungs- oder der Kontrollgruppe zugewiesen 
werden. In einem Prä-Post-Vergleich wird untersucht, ob eine unterschiedliche Entwicklung 
zwischen den Gruppen festzustellen ist. Es wird empfohlen, die Wirksamkeitsmessung nicht 
auf den Zeitpunkt direkt nach Abschluss der Intervention zu beschränken, sondern, um ver-
zögerte Auswirkungen kalkulieren zu können, einen weiteren Erhebungszeitpunkt (Follow-
up) nach einiger Zeit einzuplanen (Hager, 2000; Hasselhorn & Mähler, 2000).  
Begründet wird dieses Untersuchungsdesign mit der Validität – hauptsächlich der internen 
Validität der Untersuchungsergebnisse. 
Der Validität wird die Schlüsselrolle einer jeden Evaluation zugewiesen (Westermann, 2002). 
Die interne Validität betrifft die Eindeutigkeit der kausalen Ursache-Wirkungs-Beziehung, die 
externe Validität die Generalisierbarkeit der Untersuchungsergebnisse auf andere Orte, Per-
sonen oder Situationen. Die Aussagekraft, was eine Intervention leistet, wird gefährdet, 
wenn Programmeffekte auch auf andere, rivalisierende Einflüsse zurückgeführt werden 
könnten. Als mögliche Einflussfaktoren werden genannt (Cook & Campbell, 1979; Shadish, 
Cook & Campbell, 2002): 
- Zeitgeschehen: Nicht die Intervention, sondern andere, zeitlich parallele Ereignisse haben 
die Veränderungen hervorgerufen. 
- Reifungsprozess: Beobachtete Veränderungen können auf von der Intervention unabhängi-
ge Veränderungen zurückgeführt werden. 
- Testübung: Veränderungen können durch Sensibilisierung bei wiederholter Vorlage des Un-
tersuchungsinstruments bedingt sein. 
- statistische Regressionseffekte: Beobachtete Veränderungen sind statistische Artefakte, die 
auf mangelnde Reliabilität der Messinstrumente zurückzuführen sind. 
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- Instrumentierung: Eine Veränderung der Messinstrumente im Verlauf der Untersuchung 
kann für die beobachteten Veränderungen verantwortlich sein 
- Selektion: Gruppenunterschiede sind auf unterschiedliche personelle Besetzung der Grup-
pen zurückzuführen, da sich die Gruppen schon vor der Untersuchung in relevanten Merk-
malen unterscheiden. 
- experimentelle Mortalität: Unterschiedliche Ausfallraten bei Experimental- und Kontroll-
gruppe können verfälschend auf das Ergebnis wirken. Eine Möglichkeit, das Ausmaß an Ver-
zerrungen abzuschätzen, besteht darin, die Programmteilnehmer mit den Studienabbre-
chern zu vergleichen.  
Eine randomisierte Zuweisung schaltet den größten Teil der Gefährdungen der internen Va-
lidität aus. Zudem erhöht der Einsatz der gleichen Messinstrumente in beiden Gruppen die 
interne Validität (Shadish et al., 2002). Es kann davon ausgegangen werden, dass kausale 
Schlussfolgerungen zulässig sind. 
Die Bedrohung der externen Validität resultiert aus Interaktionseffekten der Intervention mit 
dem Personenkreis und den Randbedingungen (Shadish et al., 2002): 
- Interaktion zwischen Intervention und Personen: Unterliegt die Beteiligung an einer Inter-
ventionsmaßnahme Selektionsprozessen, d.h. die Teilnehmer sind nicht repräsentativ für die 
Grundgesamtheit, dann ist fraglich, ob die Ergebnisse auf andere Personengruppen über-
tragbar sind. 
- Interaktion zwischen Intervention und Variationen der Interventionsmaßnahme: Werden 
Effekte für eine Interventionsmaßnahme festgestellt, so müssen diese nicht für ähnliche 
Maßnahmen oder nur für Bestandteile der Maßnahmen gelten. 
- Interaktion zwischen Intervention und Setting: Wenn Effekte in einer bestimmten Umge-
bung nachgewiesen werden, so können unterschiedliche situative Bedingungen eine Genera-
lisierbarkeit einschränken.  
- Kontextabhängige Mediatoren: Mediatoren, die als notwendig identifiziert wurden, um ei-
nen Effekt zu erreichen, können unter anderen Umständen keinen erklärenden Beitrag lie-
fern. 
Auch hier wird eine Randomisierung als eine Möglichkeit angesehen, die externe Validität zu 
erhöhen. Durch die zufällige Zuweisung der Stichprobe zur Interventions- oder Kontrollgrup-
pe wird sichergestellt, dass die gefundenen Effekte auch für die Grundgesamtheit, aus der 
die Stichprobe genommen wurde, gelten. Vergleichbares gilt auch für die Auswahl der Rand-
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bedingungen. Des Weiteren wird argumentiert, dass eine Generalisierbarkeit gegeben ist, 
wenn die gefundene Kausalbeziehungen, unabhängig, ob die nachgewiesen Effektgröße vari-
iert, immer in die gleiche Richtung weisen (Shadish et al., 2002).  
Jedoch sollten andere Messmethoden nicht ausgeschlossen werden, vielmehr sollte eine 
Kombination unterschiedlicher Methoden angewandt werden, um aus unterschiedlichen 
Perspektiven eine Bewertung vornehmen zu können (Elkeles, 2006). Dieser Gedanke findet 
sich auch in den Standards für Evaluation der Deutschen Gesellschaft für Evaluation wieder, 
nach denen Evaluation vier grundlegende Eigenschaften aufweisen sollte: 
Neben  
- Nützlichkeit, die Evaluation am Informationsbedarf der vorgesehen Nutzer auszurichten, 
- Fairness, die den respektvollen und fairen Umgang in einer Evaluation mit den betroffenen 
Gruppen meint,  
- Durchführbarkeit, die sicherstellen soll, dass eine Evaluation realistisch, durchdacht und 
kostenbewusst geplant und ausgeführt wird,  
wird  
- Genauigkeit, dass eine Evaluation gültige Informationen und Ergebnisse vermittelt, 
gefordert. 
Die Genauigkeit beinhaltet eine Beschreibung des Evaluationsgegenstandes und, darüber 
hinausgehend, eine ausreichend detailliert durchgeführte Analyse der Rahmenbedingungen. 
Zur Sicherstellung von validen und reliablen Informationen sollten mehrere Verfahren zur 
Datengewinnung verwendet werden (DeGEval, 2002, 2008). Westermann betont den Um-
kehrschluss, dass die Validität einer Evaluation nicht erhöht wird, wenn wichtige Aspekte des 
Evaluationsgegenstandes ignoriert und bestimmte Perspektiven ausgeblendet werden 
(Westermann, 2002). Diese Betrachtung macht deutlich, wie wichtig die genaue Beschrei-
bung der Rahmenbedingungen ist, wie im Zuge einer Prozessevaluation vorgeschlagen. 
 
2.1.4 Evaluationskonzept der vorliegenden Studie 
In dieser Arbeit wird die Programmevaluation eines kognitiven Trainings, das in zwei Varian-
ten im Unternehmen umgesetzt wurde, durchgeführt. Sie orientiert sich an der Operationali-
sierung, die Linnan et al. (2002) entwickelt haben. Ziel der Informationssammlung anhand 
dieses Schemas ist das Gewinnen von Erkenntnissen, das die Analyse von internen Struktu-
ren und Prozessen ermöglicht und eine Zuordnung der von der Intervention angestrebten 
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Effekte erlaubt. Die so gewonnenen Erkenntnisse weisen ein hohes Ausmaß an externer Va-
lidität auf (Kromrey, 2001). 
Da sich die Interventionsmaßnahme über einen längeren Zeitraum erstreckt, ist es zudem 
von großem Interesse, die Teilnehmer und ihre Interaktion mit der Maßnahme nicht nur 
gruppenbezogen, sondern auch auf individueller Ebene zu charakterisieren. Die individuellen 
Veränderungen können den Effekt der Intervention mediieren oder moderieren, so dass das 
gleiche Behandlungsregime bei verschiedenen Teilnehmern unterschiedliche Wirkungen 
hervorrufen kann (Lipsey & Corday, 2000). 
Außerdem wird eine Bedarfsanalyse integriert, um den subjektiven Bedarf, also das Interes-
se, an der nach objektiven Maßstäben notwendigen Maßnahme darzustellen. 
Wesentliche Beziehungen und Einflussfaktoren sollen identifiziert werden, um abschätzen zu 
können, wie und bei wem die Maßnahme die gewünschten Effekte erzielt. 
 
Die durchgeführte Interventionsmaßnahme ist sowohl eine verhältnisorientierte Maßnah-
me, da die Rahmenbedingungen des Betriebes erweitert wurden, so dass sie geeignet wa-
ren, gesundheitsgerechtes Verhalten zu fördern, als auch eine verhaltensorientierte Maß-
nahme, da sie auf Vermittlung von persönlichen Kompetenzen aufbaute, um individuelle Ge-
sundheitsressourcen zu stärken.  
Da die Interventionsmaßnahme eine Veränderung des Verhaltens bedingt, sowohl hinsicht-
lich der Teilnahmebereitschaft als auch Mitarbeit in den Unterrichtseinheiten der anwesen-
den Personen, spielen Theorien der Verhaltensänderung eine wichtige Rolle. Um die Auf-
nahme oder Änderungen neuer Verhaltensweisen verstehen und erklären zu können, exis-
tieren bereits eine Reihe von Gesundheitsverhaltensmodellen. In diesen Modellen werden 
Einflussfaktoren und Konstellationen beschrieben, die wichtig sind, um ein Verhalten zu än-
dern.  
Daher werden im folgenden Kapitel Modelle des Gesundheitsverhaltens ausführlicher vorge-
stellt. 
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2.2 Gesundheitsförderung und Gesundheitsverhalten 
Die Gesundheitsförderung hat den Anspruch, Menschen jeden Alters und in allen Lebensla-
gen dazu zu bewegen, für die eigene Gesundheit Sorge zu tragen, also zu einer Lebensweise 
zu verhelfen, die sich langfristig in besserer Gesundheit und Lebensqualität auswirkt. Ansät-
ze, dieses Ziel zur erreichen, bestehen im Abbau von Risikoverhalten, im Aufbau von Ge-
sundheitsverhalten sowie in der Aufrechterhaltung von bereits erworbenen gesundheitsför-
derlichen Handlungsweisen (Renner & Schwarzer, 2000).  
Gesundheitsverhalten wird definiert als ein Verhalten, ein Verhaltensmuster, eine Handlung 
oder Gewohnheit, die mit der Erhaltung, Wiederherstellung oder Verbesserung von Gesund-
heit in Beziehung steht (Ziegelmann, 2002). Die Unterlassung von potentiell gesundheitsge-
fährdenden oder erwiesenermaßen gesundheitsschädigenden Verhaltensweisen, auch als 
Risikoverhalten bezeichnet, wird ebenfalls als Gesundheitsverhalten verstanden (Scholz & 
Schwarzer, 2005).  
Die Veränderung des Verhaltens hin zu einem gesundheitsbewussten Handeln ist das Ziel 
gesundheitsfördernder Maßnahmen. Jedoch sind die angesprochenen Personen (Zielgrup-
pen) häufig nicht bereit, eine Veränderung ihres Verhaltens vorzunehmen. Zudem existieren 
deutliche individuelle Unterschiede im gesundheitsbezogenen Verhalten (Armitage & Con-
nor, 2000). Erklärungsansätze für dieses Verhalten liefert die Gesundheitspsychologie. 
Unterschiedliche Theorien und Modelle versuchen das Gesundheitsverhalten von Menschen 
zu erklären, vorherzusagen und Folgerungen für gezielte Verhaltensveränderungen abzulei-
ten, indem die dafür entscheidenden Faktoren, die diesen Prozess beeinflussen, identifiziert 
werden (Knoll, Scholz & Rieckmann, 2005; Vollmann & Weber, 2005).  
 
2.2.1 Modelle des Gesundheitsverhaltens 
Es gibt verschiedene Möglichkeiten, die verschiedenen Modelle der Gesundheitsverhaltens-
änderung zu systematisieren. In einem ersten Ansatz wird zwischen kontinuierlichen Prädik-
tionsmodellen und dynamischen Stadienmodellen unterschieden (Knoll et al., 2005; Scholz & 
Schwarzer, 2005). 
Kontinuierliche Modelle sind dadurch gekennzeichnet, dass sie bestimmten kognitiven und 
affektiven Variablen wie Risikowahrnehmung, Selbstwirksamkeits- und Konsequenzerwar-
tung sowie Einstellungen die größte Bedeutung beimessen. Es liegt die Annahme zu Grunde, 
dass sich Personen auf einem Kontinuum einer Verhaltenswahrscheinlichkeit befinden. Die 
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Ausprägung kognitiver und affektiver Variablen bestimmt, an welchem Punkt sie auf dem 
Kontinuum steht. Das Verhalten wird umso wahrscheinlicher, je günstiger die Ausprägung 
auf den modellbezogenen kognitiven und affektiven Variablen ist. Zu den kontinuierlichen 
Prädiktionsmodellen zählen:  
- das Modell gesundheitlicher Überzeugungen (Health Belief Model, HBM, Becker 1974; Ro-
senstock 1966), 
- die Theorie der Schutzmotivation (Protection Motivation Theory, PMT; Rogers 1975, 1983) 
- die sozial-kognitive Theorie von Bandura (1977, 1986), 
- die Theorie des geplanten Verhaltens (Theory of Planned Behavior, TPB; Ajzen 1985, 1991), 
- die Theorie der Handlungsveranlassung (Theory of Reasoned Action, TRA; Ajzen & Fishbein, 
1980; Fishbein & Ajzen, 1975). 
 
Dynamische Stadienmodelle hingegen beschreiben den Prozess einer Verhaltensänderung 
als Übergang zwischen qualitativ unterschiedlichen Phasen. Es wirken unterschiedliche Ein-
flussfaktoren in den unterschiedlichen Phasen. Das Durchlaufen von mehreren Stadien 
ergibt die Entwicklung hin zum Zielverhalten. Zu den dynamischen Stadienmodellen zählen: 
- das sozial-kognitive Prozessmodell gesundheitlichen Handelns (Health Action Process Ap-
proach, HAPA; Schwarzer, 1992), 
- das Transtheoretische Modell der Verhaltensänderung (Transtheoretical model, TTM; Pro-
chaska & DiClemente, 1983), 
- das Motivations-Volitions-Prozessmodell (MoVo; Fuchs, 2007). 
 
Eine andere Systematisierung unterscheidet drei Gruppen von Modellen, nämlich motivatio-
nale, volitionale und Stadienmodelle (Armitage & Connor, 2000; Lippke & Renneberg, 2006; 
Vollmann & Weber, 2005). 
- Motivationale Modelle fokussieren sich auf motivationale Faktoren (z. B. Abwendung einer 
Bedrohung oder Schutzmotivation), die Menschen dazu bringen, sich für oder gegen ein Ge-
sundheitsverhalten zu entscheiden. Ziel dieser Modelle ist die Vorhersage von Verhalten zu 
einem bestimmten Zeitpunkt und die Identifikation von Variablen, die gesundheitsbezogene 
Entscheidungen beeinflussen. Diese Modellgruppe entspricht in der gröberen Kategorisie-
rung den kontinuierlichen Modellen.  
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- Volitionale Modelle setzen den Schwerpunkt bei der Betrachtung der Veränderung von Ge-
sundheitsverhalten auf den Schritt von der Absicht zum Verhalten. Sie zielen auf die Identifi-
zierung der Determinanten, die zur Umsetzung eines einmal gefassten Entschlusses in tat-
sächliches Handeln und zur Aufrechterhaltung eines Verhaltens über einen längeren Zeit-
raum führen. Beispiele für diese Gruppe von Modellen sind das Rubikonmodell (Heckhausen, 
1989) sowie das volitionale Konzept der Ausführungsintentionen von Gollwitzer (1999). 
- Stadienmodelle (Stufenmodelle) konzeptualisieren Gesundheitsverhalten als ein Durchlau-
fen verschiedener Stufen und versuchen die Prozesse der Verhaltensänderung detaillierter 
zu beschreiben. 
 
Im nächsten Abschnitt werden Vertreter der Modelle und deren Grundannahmen skizziert. 
 
Das Modell gesundheitlicher Überzeugungen (Health Belief Model, HBM, Becker, 1974; Ro-
senstock, 1966) ist eines der ersten Modelle zur Erklärung von Gesundheitsverhalten. Es 
stammt aus den Überlegungen der Furchtappelltheorien. Durch Drohungen bzw. Aufklärung 
über Gesundheitsgefahren sollte eine Verhaltensänderung hervorgerufen werden. Aus der 
Kombination von wahrgenommener gesundheitlicher Bedrohung, die aus wahrgenommener 
Verwundbarkeit und subjektiver Einschätzung des Schweregrades entsteht, und der Kosten-
Nutzen-Bilanz, in der negative und positive Aspekte der Handlung abgewogen werden, resul-
tiert die Wahrscheinlichkeit einer Verhaltensänderung. Je höher die Gesundheitsbedrohung 
und je höher das Ausmaß der Wirksamkeit der Verhaltensänderung eingeschätzt wird, desto 
eher erfolgt die Aufnahme von Gesundheitsverhalten. Allerdings zeigen diese Variablen kei-
ne große Voraussagekraft für eine Gesundheitsverhaltensänderung. Außerdem können 
Angstappelle zu abwehrendem Verhalten und dem Herunterspielen des Risikos führen, 
wodurch das gewünschte Verhalten gerade nicht erreicht wird.  
Zudem unterstützen Furchtappelle nur dann effektiv eine Verhaltensänderung, wenn der mit 
den Appellen angesprochenen Gruppe gleichzeitig deutlich aufgezeigt wird, dass sie kompe-
tent genug ist, die Veränderung durchzuführen (Witte & Allen, 2000). Eine positive Selbst-
wirksamkeitserwartung ist also unabdingbar. 
 
Die Selbstwirksamkeitserwartung ist das Kernkonstrukt der sozialkognitiven Theorie von 
Bandura (1977, 1986). Es wird angenommen, dass kognitive, motivationale und aktionale 
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Prozesse durch subjektive Erwartungen gesteuert werden, und zwar durch Handlungsergeb-
niserwartungen (outcome expectancies) und Selbstwirksamkeitserwartung (self-efficacy). 
Handlungsergebniserwartung oder Konsequenzerwartung beziehen sich auf den Zusam-
menhang zwischen eigenem Handeln und den nachfolgenden Ergebnissen. Es handelt sich 
um Abwägungen, die im Allgemeinen in einer „Wenn-Dann“-Struktur erfolgen, z.B. „Wenn 
ich mich fettarm ernähre, dann schmeckt mir das Essen nicht mehr“.  
Selbstwirksamkeitserwartung ist die Einschätzung einer Person die eigene Kompetenz be-
treffend, auch in schwierigen Situationen ein bestimmtes Verhalten ausführen zu können. 
Selbstwirksamkeitserwartungen können gelernt und gefördert werden, am besten durch die 
persönliche Erfahrung, dass eine Situation erfolgreich gemeistert wurde. Hat man es bei-
spielsweise geschafft, ohne Pause eine Stunde zu joggen und fühlt sich gut dabei, so wird 
man sich in Zukunft Ähnliches zutrauen. Gelernt werden kann die Selbstwirksamkeit auch 
durch stellvertretende Erfahrung, durch die Beobachtung, dass eine andere, mir ähnliche 
Person die Situation gemeistert hat, durch symbolische Erfahrung, wie verbale Ermutigung, 
indem einem gut zugeredet wird und von anderen zugetraut wird, eine Situation zu bewälti-
gen, sowie durch emotionale Erregung, da Personen aus ihren eigenen physiologischen Re-
aktionen bei neuen Situationen auf ihre Kompetenz, diese Situation auch zu meistern, 
schließen. 
Der Einfluss von Selbstwirksamkeitserwartungen hat sich als sehr bedeutsam für eine Ver-
haltensänderung erwiesen, so dass weitere Erklärungsmodelle für gesundheitsbewusstes 
Handeln diesen Faktor aufgreifen. 
 
Die Theorie der Schutzmotivation (Rogers, 1975, 1983) stammt ebenfalls aus der Tradition 
der Furchtappelle und ähnelt dem Health-Belief-Modell. Es wird angenommen, dass durch 
Wahrnehmung von gesundheitsrelevanten Informationen, wie im Modell der gesundheitli-
chen Überzeugungen, zwei Bewertungsprozesse angestoßen werden, nämlich die Bedro-
hungs- und die Bewältigungseinschätzung. Die Bewältigungseinschätzung setzt sich jetzt al-
lerdings aus den positiven und negativen Handlungsergebniserwartungen und der Selbst-
wirksamkeitserwartung zusammen. Diese Bewertungsprozesse beeinflussen die Bildung ei-
ner Schutzmotivation, also der Absicht (Intention), ein Risikoverhalten aufzugeben bzw. ge-
sundheitsförderliches Verhalten auszuführen, und führen somit zur Verhaltensänderung.  
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Der Gedanke der Absichtsbildung kommt aus der Theorie der Handlungsveranlassung (Theo-
ry of Reasoned Action; Ajzen & Fishbein, 1980; Fishbein & Ajzen, 1975) und deren Erweite-
rung der Theorie des geplanten Verhaltens (Theory of Planned Behavior; Ajzen 1985, 1991). 
In diesen Modellen beeinflussen Einstellungen, subjektive Normen und wahrgenommene 
Verhaltenskontrolle die Intention, die dann wiederum eine Handlung wahrscheinlicher 
macht.  
Eine ausführliche Darstellung dieser Modelle findet sich bei beispielsweise bei Knoll et al., 
2005; Lippke & Renneberg, 2006; Scholz & Schwarzer, 2005. 
 
Diese kontinuierlichen Modelle leisten einen wichtigen Beitrag zur Erklärung und zum Ver-
ständnis der gesundheitsförderlichen Verhaltensänderung. Der Änderungsprozess folgt der 
Logik, dass je stärker die Bedrohung ist und je höher der Glauben ist, dass eine Verhaltens-
änderung das Gesundheitsrisiko abwendet und je höher das Vertrauen ist, das Verhalten 
selbst verändern zu können, desto höher ist die Absicht, das Verhalten zu ändern und umso 
häufiger wird das Verhalten umgesetzt. Die Intention wird in den meisten Theorien als der 
wichtigste Prädiktor für eine Verhaltensänderung angesehen. Als Handlungsoption wird vo-
rausgesetzt, dass die Intentionsbildung unterstützt werden muss, um die Wahrscheinlichkeit 
einer Verhaltensänderung zu erhöhen. Implizit wird eine lineare Beziehung zwischen Intenti-
onsbildung und Verhaltensänderung unterstellt (Armitage & Conner, 2000). Jedoch zeigen 
Metaanalysen (Sheeran, 2002), die den Zusammenhang von Intention und Verhalten unter-
suchen, dass die Intention nur ein Viertel der Varianz im Verhalten erklärt. Die Intentions-
Verhaltens-Beziehung ist also keineswegs durch eine perfekte Übereinstimmung gekenn-
zeichnet, was auch als Intentions-Verhaltens-Lücke bezeichnet wird. Untersuchungen dieser 
Diskrepanz belegen, dass sie auf Personen zurückzuführen war, die zwar eine Intention ge-
bildet hatten, diese aber nicht in die Tat umsetzten. Interessanterweise unterschieden sich 
diejenigen, die sich ein Verhalten vornahmen, aber dann nicht handelten, in ihrer Motivation 
nicht von denjenigen, die im Sinne ihrer Intention die Handlung ausführten (Orbell & Shee-
ran, 1998). Dieses weist daraufhin, dass es sich nicht um motivationale Schwierigkeiten, son-
dern volitionale Probleme, also Schwierigkeiten bei der Umsetzung einer Intention in ein 
Verhalten handelt (Scholz & Schwarzer, 2005). 
Die Differenzierung zwischen Motivation und Volition führte Heckhausen (1989) in seinem 
Modell der Handlungsphasen, auch als Rubikonmodell bezeichnet, ein. Als motivational 
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werden die Abwägungsprozesse definiert, die bis zur Bildung einer Intention ablaufen. Mit 
verbindlicher Bildung der Intention wird dann „der Rubikon überschritten“ - die Entschei-
dung zur Umsetzung in eine Handlung ist unwiderruflich gefallen - und die Person wechselt 
in die Volitionsphase, also in eine Phase, wo die Handlung geplant, durchgeführt und bewer-
tet wird.  
Das von Gollwitzer (1999) entwickelte volitionale Konzept der Ausführungsintention setzt die 
konkrete Planung von Handlungen in den Fokus. Die Bildung von konkreten Handlungsplä-
nen, in denen festgelegt wird, wann, wie und wo eine Person eine Handlung ausführen 
möchte, steigert die Initiierung von Verhaltensänderungen. Die Intention legt nur fest, wel-
ches Verhalten angestrebt wird. Die Ausführungsplanung hingegen ist detailliert und verbin-
det das angestrebte Verhalten mit einer Situation, wodurch das Verhalten schneller und er-
folgreicher in die Tat umgesetzt wird. 
 
Diese Überlegungen wurden in den Stadienmodellen aufgegriffen.  
Eines der prominentesten Stadienmodelle ist das Transtheoretische Modell der Verhaltens-
änderung (Transtheoretical model, TTM; Prochaska & DiClemente, 1983). Das Modell basiert 
auf der Beobachtung, dass sich der Prozess der Verhaltensänderung durch unterschiedliche 
Stadien erklären lässt. Aufgrund der unterschiedlichen Bereitschaft, das Verhalten zu än-
dern, werden folgende Stadien unterschieden: 
1. Präkontemplation (precontemplation) – die Person befindet sich im Stadium der Absichts-
losigkeit und hat nicht darüber nachgedacht, ihr Verhalten zu ändern.  
2. Kontemplation (contemplation) – die Person befindet sich im Stadium der Absichtsbil-
dung, denkt über eine Verhaltensänderung nach und wägt Vor- und Nachteile ab, bildet aber 
keine Intention.  
3. Präparation (preparation) -– die Person befindet sich im Stadium der Vorbereitung, sie hat 
die feste Absicht zur Verhaltensänderung, und Pläne werden gebildet. 
4. Handlung (action)– die Person wird aktiv und führt die Verhaltensänderung seit kurzer Zeit 
durch. 
5. Aufrechterhaltung (maintenance) – die Person führt das gesundheitsförderliche Verhalten 
schon längere Zeit durch und versucht, das Verhalten zu stabilisieren und Rückfälle zu ver-
meiden. 
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6. Stabilisierung (termination) – die Person führt das Verhalten durch, es ist zur Gewohnheit 
geworden und wird es mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit nicht aufgeben. 
 
Diese Stadien werden nicht zwangsläufig linear durchlaufen, sondern ein Zurückfallen in vo-
rangegangene Stadien ist jederzeit möglich. Die Zuordnung einer Person zu den einzelnen 
Stadien erfolgt aufgrund ihres vorangegangenen Verhaltens, ihrer Motivation für zukünftiges 
Verhalten und anhand von strengen Zeitkriterien. So wird beispielsweise ein Sechs-Monats-
Zeitraum zur Abgrenzung des Stadiums der Absichtslosigkeit von der Absichtsbildung bzw. 
Abgrenzung des Stadiums der Handlung von der Aufrechterhaltung vorgesehen. Diese will-
kürlich gewählten Zeiträume, die nicht weiter belegt wurden, bilden auch den Hauptkritik-
punkt an diesem Modell. 
Die Stadienübergänge sind begleitet von der Veränderung der beiden Variablen Selbstwirk-
samkeit und Entscheidungsbalance.  
Die Entscheidungsbalance entspricht dem Abwägen positiver und negativer Handlungser-
gebniserwartungen. Innerhalb der einzelnen Stadien besitzen die Vor- und Nachteile eine 
unterschiedliche Bedeutung, wie eine Befragung von Probanden, die sich in unterschiedli-
chen Stadien der Verhaltensänderung befanden, zeigte. Während im Stadium der Absichts-
losigkeit die wahrgenommenen Nachteile überwiegen, befinden sich die wahrgenommenen 
Vor- und Nachteile bei der Absichtsbildung in einem Spannungsverhältnis, und im Stadium 
der Präparation dominieren die Vorteile (Prochaska et al., 1994a). 
Die Selbstwirksamkeitserwartung ist hier die wahrgenommene Kompetenz, Risikosituatio-
nen, die das gewohnte Risikoverhalten auslösen könnten, erfolgreich umgehen zu können. 
Sie steigt linear mit jedem durchschrittenen Stadium (Prochaska, Velicer, Guadagnili, Rossi & 
DiClemente, 1991; Rosen, 2000). Zudem wird das Konstrukt der Versuchung, also in schwie-
rigen Situationen wieder das unerwünschte Verhalten zu zeigen, miteinbezogen. Diese Vari-
able besitzt eine hohe Vorhersagekraft für ein Rückfälligwerden (Velicer, DiClemente, Rossi 
& Prochaska, 1990). Sie wurde aber nur in wenigen Studien erfasst (Knoll et al., 2005). 
Ein weiteres Kernkonstrukt im TTM sind Verhaltensänderungsprozesse. Es handelt um kogni-
tiv-affektive und verhaltensorientierte Prozesse, die den Wechsel von einem Stadium zum 
nächsten beeinflussen. Sie charakterisieren die Art und Weise, wie eine Verhaltensänderung 
mental begleitet wird. Kognitiv-affektive Prozesse sind in den Stadien der Kontemplation und 
Vorbereitung wichtig. Hierzu zählen das Steigern des Problembewusstseins, die Neubewer-
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tung der eigenen Person, die Neubewertung der Umwelt, die emotionale Relevanz und die 
soziale Befreiung. Sie beziehen sich überwiegend auf die subjektive Bewertung. Verhaltens-
orientierte Prozesse sind Selbstverstärkung, Nutzen hilfreicher Beziehungen, Gegenkonditio-
nierung, Selbstverpflichtung und Kontrolle der Umwelt. Diese handlungsorientierten Strate-
gien sind in den aktionalen Stadien, also für die Handlung und Aufrechterhaltung, von Nut-
zen, da sie das neue Verhalten unterstützen oder gegen kontraproduktive Alternativen ab-
schirmen (Prochaska & DiClemente, 1985; Prochaska, Redding, Harlow, Rossi & Velicer, 
1994b). 
Jedoch zeigen Studien, dass diese Aufteilung der Prozesse in präaktionale kognitive und akti-
onale handlungsorientierte Strategien nicht über verschiedene Gesundheitsverhaltenswei-
sen hinweg gültig ist. Es ergab sich vielmehr, dass alle Strategien über alle Stadien hinweg 
gleich häufige Anwendung fanden (Rosen, 2000). Eine mögliche Erklärung für die Bedeutung 
kognitiver Prozesse in den aktionalen Stadien besteht darin, dass eine Verhaltensweise, die 
man aktiv ausführt, regelmäßig Entscheidungsprozesse impliziert (Rosen, 2000). So ist, wenn 
beispielsweise die Konsequenzen nicht mehr positiv eingeschätzt werden, ein Rückfall vor-
programmiert. 
 
Im Sinne des dargestellten Ansatzes ist es notwendig, eine Interventionsmaßnahme auf die 
in der Zielgruppe vorherrschende Motivationsstufe abzustimmen, um die Effektivität von 
Programmen zur Gesundheitsförderung sicherzustellen. Dieses wird als maßgeschneiderte 
Intervention (tailored intervention) bezeichnet. Die Annahme ist, dass Personen ohne geziel-
te Intervention in den früheren Stadien der Veränderung verharren, so dass, um ein Fort-
schreiten zu bewirken, die Intervention genau zu den stadienspezifischen Bedürfnissen pas-
sen muss (Prochaska et al., 1994a).  
Allerdings wird kritisch angemerkt, dass das Modell nicht erklärt, warum einige Personen 
erfolgreich ihr Gesundheitsverhalten ändern, während andere nicht erfolgreich sind (Armi-
tage & Conner, 2000). 
 
Hervorzuheben ist die Idee, eine Verhaltensänderung anhand der Veränderungsbereitschaft 
in mehrere Stadien aufzuteilen, wodurch es ermöglicht wird, auch die Personen mit einem 
Modell zu erfassen, die über eine Veränderung des Verhaltens nicht nachgedacht haben.  
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Dieser Personenkreis spielt auch im sozial-kognitive Prozessmodell gesundheitlichen Han-
delns (Health Action Process Approach, HAPA; Schwarzer, 1992) eine Rolle. 
Das HAPA-Modell wird zwar den dynamischen Stadienmodellen zugeordnet, es kombiniert 
jedoch lineare und Stadienannahmen. Daher wird es als Hybridmodell bezeichnet. 
Es unterscheidet zwischen präintentionalen Motivationsprozessen und postintentionalen 
Volitionsprozessen. In der motivationalen Phase wirken Risikowahrnehmung, Handlungser-
gebniserwartung und Selbstwirksamkeitserwartung auf die Bildung einer Intention ein.  
Risikowahrnehmung ist definiert als die subjektive Einschätzung des Schweregrads von Er-
krankung und der eigenen Verwundbarkeit. Aus dieser Einschätzung ergibt sich ein Grad von 
Bedrohung, der mit dem objektiven Risikostatus zusammenhängt (Renner, Knoll & Schwar-
zer, 2000). Wird dieses Risiko wahrgenommen, werden die negativen und positiven Hand-
lungsergebniserwartungen einer Verhaltensänderung gegeneinander abgewogen. Gleichzei-
tig erfolgt eine Einschätzung der Selbstwirksamkeit. Die Intentionsbildung wird günstig be-
einflusst durch ein Mehr an positiven Konsequenzen und einer hohen Selbstwirksamkeit.  
Die Selbstwirksamkeitserwartung ist für alle Phasen von Bedeutung, während die Risiko-
wahrnehmung und die Konsequenzerwartung in der frühen Phase der Absichtsbildung eine 
Rolle spielen. Personen, die noch keine Handlungsabsicht haben, werden als „absichtslos“ 
(Non-Intender) bezeichnet. Mit Bildung der Intention endet die motivationale Phase, und die 
volitionale Phase wird erreicht. Hier geht es um Planung, Umsetzung und Aufrechterhaltung 
des Gesundheitsverhaltens. Diese Phase wird unterteilt in eine intentionale, aktionale und 
postaktionale Phase. Es erfolgt zuerst eine detaillierte Planung der Handlung. Der feste 
Handlungsplan entsteht aufgrund einer Handlungs-Planung (action planning) und einer Be-
wältigungs-Planung (coping planning). Erstere entspricht dem Konstrukt der Ausführungsin-
tention (Gollwitzer, 1999): Das beabsichtigte Verhalten wird an eine Situation geknüpft, die 
Fragestellung lautet „wann und wie werde ich handeln?“.  
Die Bewältigungs-Planung beschäftigt sich mit Reaktionen auf mögliche Barrieren, die antizi-
piert werden müssen und auf die eine passende Bewältigungsstrategie gefunden werden 
muss. Daraus bildet sich ein fester Handlungsplan. Weiterhin ist die Selbstwirksamkeitser-
wartung von entscheidender Bedeutung. Von „absichtslos“ ist jetzt das Stadium „absichts-
voll“ („intender“) erreicht. Mit der Umsetzung der Handlung fängt die aktionale Phase an, 
der Absichtsvolle wird nun zum Aktiven („actor“). Während dieser Phase findet eine ständige 
Handlungsausführungskontrolle statt, die sowohl die Handlung als auch die Intention gegen-
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über Versuchungssituationen schützen soll. Auch hier spielt die Selbstwirksamkeit weiterhin 
eine wesentliche Rolle.  
Nach der Handlungsausführung findet eine Handlungsbewertung statt. Misslungene Realisie-
rungsversuche können der Anstrengungsbereitschaft abträglich sein, so dass es zu einer Zie-
lentbindung (Disengagement), also dem Abbrechen des gesundheitsförderlichen Verhaltens, 
kommt (Abb. 1). 
 
 
Abbildung 1: Das Sozial-kognitive Prozessmodell des Gesundheitsverhaltens (HAPA); nach 
Schwarzer (2008) 
 
Die Unterscheidung der phasenspezifischen Selbstwirksamkeitserwartungen – die präaktio-
nale, also die Einschätzung der eigenen Fähigkeit, ein Verhalten zu initiieren, die Aufrechter-
haltungsselbstwirksamkeit, das Vertrauen in die eigene Fähigkeit, das Verhalten trotz Barrie-
ren aufrechtzuerhalten und die Wiederherstellungsselbstwirksamkeit, die Kompetenzüber-
zeugung bezüglich des Umgangs mit erlitten Rückschlägen, fanden in Studien empirische Un-
terstützung. Während die präaktionale Selbstwirksamkeitserwartung die Intention und die 
Planung vorhersagt, sagen die Aufrechterhaltungs- und Wiederherstellungs-
Selbstwirksamkeit das direkte Verhalten vorher (Luszczynska & Schwarzer, 2003).  
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Das HAPA hat Bestandteile aus bereits bestehenden Modellen und Theorien aufgegriffen 
und ein weit entwickeltes Modell zur Gesundheitsverhaltensänderung vorgestellt. Ziel ist es, 
die wichtigsten Determinanten zu erfassen, die gesundheitliches Verhalten vorhersagen 
können. Neben den Bestimmungsgrößen Konsequenz- und Selbstwirksamkeitserwartung 
haben Risikowahrnehmung und Intention einen hohen prädiktiven Wert.  
 
Die weitere Differenzierung der volitionalen Phase bietet Ansatzpunkte für eine weiterge-
hende Forschung der Förderung von Gesundheitsverhalten.  
So beschäftigt sich das Motivations-Volitions-Prozessmodell (Fuchs, 2007) ebenfalls mit Ein-
flussgrößen, die eine erfolgreiche Aufnahme und auch erfolgreiche Aufrechterhaltung eines 
gesundheitsbewussten Verhaltens bestimmen. Fuchs geht davon aus, dass beides von unter-
schiedlichen motivationalen und volitionalen Prozessen gesteuert wird. Das Modell greift auf 
zentrale Elemente bestehender Modelle und Theorien zurück und versucht, diese zu integ-
rieren.  
Für die Initiierung und Aufrechterhaltung werden fünf Faktoren als wesentlich angesehen: 
- Vorliegen einer starken Handlungsabsicht,  
- hohe Selbstkonkordanz, 
- realistische Handlungspläne, 
- Einsatz wirksamer Handlungskontrollstrategien,  
- Erfahrung positiver Konsequenzen durch die Ausübung des veränderten Verhaltens. 
 
Das Modell folgt folgendem Schema: Der motivationale Prozess der Intentionsbildung führt 
zur Bildung einer Zielintention, deren Stärke hauptsächlich von Konsequenzerwartungen und 
den Selbstwirksamkeitserwartungen abhängig ist. Damit die gefasste Handlungsabsicht auch 
realisiert wird, ist eine Handlungsplanung anhand detaillierter Pläne (was, wann, wo und wie 
getan werden muss) notwendig. Prozesse der Handlungsinitiierung werden laut Fuchs von 
wirksamen Handlungskontrollstrategien gesteuert: Zum einen von personalen Faktoren, wie 
dem Barrieremanagement, also Strategien, die die geplante Handlung gegenüber attraktiven 
Verhaltensalternativen abschirmen, zum anderen von situativen Faktoren, wie dem Eintref-
fen der laut Handlungsplanung vorgesehenen Auslösebedingungen.  
Zentrale Bedeutung hat das Ausmaß der Selbstkonkordanz. Damit ist die Eigenschaft der 
Zielintention gemeint, die für die Ausdauer des neuen Verhaltens entscheidend ist – je mehr 
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die Zielintention mit den eigenen Wünschen und Bedürfnissen übereinstimmt, desto stärker 
ist die Zielverfolgung. Die Konsequenzerfahrungen fließen in Form einer Rückmeldeverwer-
tung, sozusagen als Feedback-Schleife, in das Modell ein. Das ist so zu verstehen: Wenn das 
geplante Verhalten tatsächlich ausgeübt wird, dann werden die gemachten Erfahrungen 
(Konsequenzerfahrungen) mit den ursprünglichen Konsequenzerwartungen verglichen. Re-
sultiert daraus eine Korrektur der Konsequenzerwartungen, kommt es damit auch zu einer 
Stärkung oder Schwächung der Zielintention (Göhner & Fuchs, 2009; Fuchs, 2007). Damit 
können sich die motivationalen Voraussetzungen der weiteren Aufrechterhaltung des ver-
änderten Verhaltens, beispielsweise der Teilnahme an einer Intervention, verändern. 
 
2.2.2 Einflussfaktoren der Modelle des Gesundheitsverhaltens in dieser Studie 
Die Ausführungen zu den Modellen des Gesundheitsverhaltens machen deutlich, dass das 
Angebot einer Interventionsmaßnahme – mag sie auch für dringend notwendig gehalten 
werden - nicht gleichbedeutend ist mit der Teilnahme an der Interventionsmaßnahme. Es 
sind vielmehr Prozesse vorgeschaltet, die die Bildung einer Absicht und ihre Umsetzung in 
die Tat bestimmen. Daher ist es wichtig, zunächst im Sinne einer Bedarfsermittlung zu erfra-
gen, ob das Thema der Interventionsmaßnahme auf Interesse stößt.  
Die Befragung der Zielgruppe über die Risikowahrnehmung – „bin ich von dem Thema be-
troffen“ - die Konsequenzerwartungen, „welche Vorteile und welche Nachteile entstehen 
aus der Teilnahme“ sowie mögliche Barrieren, „welche Hindernisse verhindern eine Teil-
nahme“, gibt einen deutlichen Hinweis, wer mit der Interventionsmaßnahme erreicht wer-
den kann und lässt Rückschlüsse zu, ob die Intervention, wie geplant, gelingen kann. 
Gerade das HAPA-Modell und das MoVo-Modell legen dar, dass der Schritt, an der Interven-
tionsmaßnahme teilzunehmen, nicht gleichbedeutend mit einer erfolgreichen Teilnahme an 
der Maßnahme ist. Die aktionale Phase, in der die Aufrechterhaltung der Handlung betrach-
tet wird, ist für die Durchführung einer Interventionsmaßnahme entscheidend. Nachdem die 
Entscheidung für die Teilnahme an der Maßnahme gefallen ist, ist der Prozess, der ein Da-
beibleiben und Mitwirken erklärt, von hoher Bedeutung. Hier spielen Handlungsbewertun-
gen – genau wie bei der Aufrechterhaltung einer gesundheitsbewussten Handlung – eine 
wesentliche Rolle. Sofern diese positiv ausfallen, ist davon auszugehen, dass die Handlung 
beibehalten wird. Dieses wiederum ist für den Erfolg einer Interventionsmaßnahme maßgeb-
lich.  
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Hier schließt sich der Kreis zur Bewertung einer Interventionsmaßnahme. Schlüsselelemente 
einer Evaluation lassen sich unter Zuhilfenahme von Determinanten des Gesundheitsverhal-
tens operationalisieren. So sind für die Teilnehmergewinnung Stadien, die die Bereitschaft 
zur Verhaltensänderung repräsentieren, relevant. Der Aspekt der Bedarfsermittlung wird mit 
Hilfe der Konsequenzerwartung und wahrgenommenen Barrieren betrachtet. Auch werden 
Konsequenzerwartungen, ebenso wie Konsequenzerfahrungen, zur Ermittlung der effektiven 
Dosis verwendet. 
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3 Experimenteller Teil 
 
3.1 Zielsetzung der Arbeit 
Ziel dieser Untersuchung ist anhand einer Maßnahme der betrieblichen Gesundheitsförde-
rung darzustellen, wie ein umfassender Evaluationsansatz zur Anwendung kommen kann. 
Das Teilnahmeverhalten, die Ansprache spezifischer Personengruppen und das Teilnehmer-
verhalten im Verlaufe der Interventionsmaßnahme werden im Zuge dieser Arbeit evaluiert. 
Wie bereits im theoretischen Teil ausgeführt, wird der Interventionsprozess als ein wichtiger 
Faktor gesehen, der entscheidend für den Erfolg einer Interventionsmaßnahme ist. Da Um-
setzung und Ausführung der Interventionsmaßnahme sehr unterschiedliche Aspekte bein-
halten, besteht eine Vielzahl von Ansatzpunkten, die das Ergebnis der Maßnahme beeinflus-
sen können. Zudem sind bei einer mehrwöchigen Maßnahme unterschiedliche Reaktions- 
und Verhaltensmuster der Teilnehmer möglich, die hinsichtlich der Wirkmechanismen der 
Interventionsmaßnahme von Bedeutung sind. 
Daher wurde im Zuge dieser Arbeit eine Prozessevaluation durchgeführt - für diesen Zweck 
wurde die Operationalisierung, die von Linnan et al. (2002) vorgeschlagen wurde, herange-
zogen. Diese wurde um eine Bedarfsanalyse ergänzt, wobei die Abschätzung des Bedürfnis-
ses nach dieser Interventionsmaßnahme durch Untersuchungen zur Motivation erfolgte (Ro-
se, 2005). Schlüsselelemente dieser Evaluation wurden auf die Ebene des einzelnen Teil-
nehmers heruntergebrochen, so dass individuelle Interaktionen, die eine Rolle spielen, er-
fasst werden können. In diese Prozesse sind Einflussfaktoren des Gesundheitsverhaltens in-
volviert, die Berücksichtigung fanden. Diese spezielle Analyse wurde mit Hilfe von hierarchi-
schen Modellen durchgeführt. Dieser Ansatz wurde von Lipsey et al. (2000) thematisiert.  
Die hier untersuchte Interventionsmaßnahme war ein kognitives Training, das in einem gro-
ßen Unternehmen der Automobilbranche durchgeführt wurde. Teilnehmer waren Arbeit-
nehmer, die im Schichtdienst tätig waren. Dieses bildete den Hintergrund der Untersuchung. 
Im Einzelnen wurde folgenden Fragestellungen nachgegangen: 
 





Die Schlüsselelemente der Prozessevaluation wurden unter folgenden Gesichtspunkten dar-
gestellt: 
 
3.2.1.1 Wie ist der Kontext „Unternehmen“ zu bewerten?  
 
3.2.1.2 Rekrutierung 
Welche Maßnahmen wurden genutzt? 
Wie wurden sie von den Teilnehmern aufgenommen? 
Unterschieden sich diesbezüglich die Jahrgänge 2009 und 2010? 
Unterschieden sich diesbezüglich Teilnehmer der Tagschicht von denen der Nachtschicht? 
 
3.2.1.3 Teilnahmerate 
Entsprachen die Teilnehmer der gewünschten Zielgruppe? 
Waren die Teilnehmer repräsentativ für den Betrieb? 
 
3.2.1.4 Bedarfsermittlung 
Unterschieden sich Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer hinsichtlich demographischer Anga-
ben?  
Unterschieden sich Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer hinsichtlich der Einschätzung ihrer Ge-
sundheit oder Arbeitsfähigkeit? 
Unterschieden sich Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer hinsichtlich der Konsequenzerwartun-
gen? 
 
3.2.1.5 Verfügbare Dosis 
Wurden alle Trainingseinheiten durchgeführt? 
 
3.2.1.6 Effektive Dosis 
In welchem Ausmaß nahmen die Teilnehmer die Interventionsmaßnahmen an? 
Unterschieden sich die beiden Interventionsmaßnahmen (kognitives Training oder kombi-
niertes kognitives Training) hinsichtlich der Motivation zur Mitarbeit? 
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Wie zufrieden waren die Teilnehmer mit den Maßnahmen? 




Wurden die Inhalte der Maßnahmen aus Sicht der Teilnehmer umgesetzt? 




3.2.2 Modifizierung der Wirksamkeitsüberprüfung  
Die Integration der Prozessevaluation in die Beschreibung von Interventionseffekten wird als 
wichtig erachtet. Lässt sich der Einfluss der Prozesse, die im Zuge der Durchführung der In-
terventionsmaßnahme stattfinden, auf den Interventionseffekt darstellen? 
Baranowski, Cerin und Baranowski (2009) schlagen ein Modell (Model of Mediation and Mo-
deration of Intervention outcomes) vor, welches besagt, dass eine Interventionsmaßnahme 
über Veränderungen von zwischengeschalteten Prozessen den gewünschten Interventions-
effekt erreicht. 
Überprüft werden soll, ob dieses Modell auf das kognitive Training übertragbar ist und sich 
dadurch Ergebnisse der Wirksamkeitsüberprüfung erklären lassen. 









Abbildung 2: Modell des Einflusses von Mediations- und Moderationsvariablen auf Interventions-
Ergebnisse  
 
Analog zu den Theorien des Gesundheitsverhaltens werden motivationale Prozesse als Ein-
flussgröße angenommen, die eine Handlung auslösen.  
Wie in der Abbildung 2 zu sehen, wurde das Schlüsselelement der Prozessevaluation „effek-
tive Dosis“ herangezogen, welches über die Motivation zur Mitarbeit (Mediator) ein mehr 
oder weniger ausgeprägtes Anwenden der PC-Programme auslöste, was wiederum zu einer 
Verbesserung der kognitiven Leistungsfähigkeit führte. 
 
Dieses Modell wurde anhand von drei Themenkomplexe analysiert: 
 
3.2.2.1 Motivation zur Mitarbeit 
Unterschieden sich die Teilnehmer in ihrer Motivation zur Teilnahme? 
Erklärten Konsequenzerwartung, Kompetenzerwartung oder die Leistungsstärke Unterschie-
de in der Motivation zur Mitarbeit? 
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3.2.2.2 Durchführung der PC-Übungen 
Spiegelte sich die Motivation zur Mitarbeit in dem Leistungsfortschritt der Teilnehmer bezo-
gen auf verschiedene PC-Programme wider? 
 
3.2.2.3 Steigerung der kognitiven Leistungsfähigkeit 
Wiesen Teilnehmer mit einer hohen Motivation zur Mitarbeit eine deutliche Verbesserung 




3.2.3 Aufrechterhaltung der Interventionseffekte  
Drei Monate nach Beendigung des kognitiven Trainings wurde eine Follow-up-Messung 
durchgeführt. Diese Werte wurden zum einen unter dem Aspekt betrachtet, ob sich die Mo-
tivation zur Mitarbeit, die in der Trainingsphase vorhanden war, auch in den Ergebnissen 
drei Monate nach Beendigung des Trainings widerspiegelten. Zum anderen wurde überprüft, 
ob weitere motivationale Aspekte Einfluss auf die Ergebnisse des Follow-up hatten. Daraus 
resultierten die Themenstellungen: 
 
3.2.3.1 Auswirkungen der Mitarbeit auf die Follow-up-Ergebnisse  
3.2.3.2 Auswirkungen der Selbstwirksamkeitserwartung und Handlungsergebniserwartung 
auf die Follow-up-Ergebnisse 
 
Mittels einer Mehrebenenanalyse wurde bestimmt, inwieweit die Interventionseffekte über 








Die vorliegende Dissertation ist in das vom Bundesministerium für Arbeit und Soziales 
(BMAS) im Rahmen der Initiative Neue Qualität der Arbeit (INQA) geförderten Forschungs-
projekt „PFIFF: Programm zur Förderung und zum Erhalt intellektueller Fähigkeiten für ältere 
Arbeitnehmer“ eingebunden. An diesem Forschungsprojekt waren als Kooperationspartner 
das Leibniz-Institut für Arbeitsforschung an der TU Dortmund (IfADo), der Lehrstuhl für In-
dustrial Sales Engineering (ISE) an der Ruhr Universität Bochum und die Bundesanstalt für 
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) beteiligt. 
Das Forschungsvorhaben wurde der Ethikkommission des Leibniz-Instituts für Arbeitsfor-
schung an der TU Dortmund (IfADo) vorgestellt und von der Ethikkommission genehmigt. 
Vor Studienbeginn wurden alle Probanden über die Ziele und den Ablauf der Studie aufge-
klärt. Von allen Teilnehmern liegt die Einverständniserklärung zur Studienteilnahme vor. 
Die im Rahmen der Untersuchung erfassten Daten wurden vertraulich behandelt. Eine Zu-
ordnung und Zusammenführung der unterschiedlichen Erhebungsergebnisse erfolgte nur in 
pseudonymisierter Form anhand einer eindeutigen Code-Nummer, die jedem Studienteil-
nehmer zugewiesen wurde. Aufgrund des so fehlenden Namenbezugs ist es einer außenste-
henden Person nicht möglich, einen Probanden zu identifizieren.  
 
Federführend für die Rekrutierung der Probanden sowie die Durchführung der psychometri-
schen Tests und der Befragungen war das Leibniz-Institut für Arbeitsforschung. Die Trai-
ningsmaßnahme selbst wurde in den Räumlichkeiten des arbeitsmedizinischen Dienstes der 
Adam Opel GmbH Bochum durchgeführt.  
 
3.3.2 Experimentelles Untersuchungsdesign 
Die zugrundeliegende Untersuchung wurde als randomisierte kontrollierte Studie im Warte-
kontrollgruppendesign mit einer Prä-, Post- und Follow-up-Untersuchung konzipiert. Die 
Teilnehmer wurden zufällig der Trainingsgruppe, die ein kognitives Training erhielt oder der 
Wartekontrollgruppe zugewiesen, die zeitversetzt ein kognitives Training in Kombination mit 
einem Stressbewältigungstraining erhielt. Die Zuweisung erfolgte auf der Basis von Zufalls-
zahlen, die anhand des Zufallszahlengenerators Mersenne-Twister erzeugt wurden (Matsu-
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moto & Nishimura, 1998). Durch die Zuteilung nach dem Zufallsprinzip sollte sichergestellt 
werden, dass alle potentiellen Störgrößen in den zu vergleichenden Gruppen identische Ver-
teilungen aufwiesen. Dies dient der Sicherung der internen Validität (Shadish et al., 2002).  
Psychometrische Tests wurden zur Überprüfung der Wirksamkeit der Trainingsmaßnahme 
im Vergleich mit der Trainingsgruppe durchgeführt, so dass an den drei Zeitpunkten beide 
Gruppen zeitgleich untersucht wurden. Die Untersuchungen dauerten ca. 90 Minuten und 
wurden so geplant, dass sie immer zur gleichen Tageszeit und durch das gleiche Untersu-
chungspersonal erfolgten.  
Ein weiterer Bestandteil der Untersuchung waren Fragebögen, die zu unterschiedlichen Zeit-
punkten ausgegeben wurden  
Aus organisatorischen Gründen wurden die Studienteilnehmer auf zwei unabhängige Trai-
ningsdurchgänge in den Jahren 2009 und 2010 verteilt.  
Abbildung 3 veranschaulicht das Ablaufschema der Interventionsmaßnahme. 
 
Abbildung 3: Untersuchungsdesign der vorliegenden Studie 
 
 
3.3.3 Der Betrieb 
Als Projektpartner konnte ein großes Unternehmen der Automobilindustrie, die Adam Opel 
GmbH Bochum, gewonnen werden. Das Unternehmen beschäftigt 4.800 Mitarbeiter und 
besteht aus drei Werken. In Werk I werden die Automobile „Astra“ und „Zafira“ gebaut und 




satzteile weltweit versandt. Die Produktion erfolgt im Drei-Schicht-Betrieb – die Arbeitszei-
ten sind so eingeteilt, dass die Frühschicht von 6.00 Uhr bis 14.00 Uhr, die Spätschicht von 
14.00 Uhr bis 22.00 Uhr und die Nachtschicht von 22.00 Uhr bis 6.00 Uhr dauert. Die Mitar-
beiter der Nachtschicht arbeiten ausschließlich nachts, während die übrigen Mitarbeiter ab-
wechselnd in der Früh- und Spätschicht eingesetzt sind. Eine Teilnahme an der Schulungs-
maßnahme war unabhängig vom Schichttyp möglich.  
 
3.3.4 Teilnahmekriterien 
In die Studie eingeschlossen wurden die Mitarbeiter, die zum Zeitpunkt der Maßnahme min-
destens 40 Jahre alt waren und eine hochrepetitive Tätigkeit im Produktions- bzw. Monta-
gebereich ausübten. Anhand der Kostenstelle war es möglich, das definierte Tätigkeitsprofil 
zu identifizieren und so die Probanden ein- bzw. auszuschließen. 
Ein zusätzliches Ausschlusskriterium war die Einnahme von Medikamenten wegen einer neu-
rologischen Erkrankung, sofern diese nicht länger als fünf Jahre zurücklag.  
Studieninteressierte wurden telefonisch kontaktiert, um die gesundheits- und arbeitsplatz-
bezogenen Fragen im Vorfeld zu klären. 
Eine weitere Studienbedingung war eine regelmäßige Teilnahme am Training. Teilnehmer, 
die während der Trainingsphase mehr als zwei Fehltage aufwiesen, wurden von der Studie 
ausgeschlossen. Ein Ersatztermin wurde am Ende einer jeden Schulungsphase angeboten, 
durch den ein Fehltag ausgeglichen werden konnte. 
Alle Probanden erhielten für die Teilnahme eine finanzielle Aufwandsentschädigung. 
 
Tätigkeitsprofile 
Wie bereits erwähnt, wurden nur Arbeiternehmer, die ein bestimmtes Tätigkeitsprofil auf-
wiesen, in die Studie einbezogen Das Hauptmerkmal war eine taktgebundene Tätigkeit, die 
durch repetitive Arbeitsschritte, Monotonie und Zeitdruck geprägt ist.  
Solche Tätigkeiten sind hauptsächlich Produktions- und Montagetätigkeiten am Fließband, 
die zudem durch einen hohen Anteil an körperlicher Arbeit gekennzeichnet sind. In der Au-
tomobilfertigung sind derartige Arbeitsplätze in den Produktionsbereichen  
- Presswerk – als Tätigkeit Einlegen / Abpacken von Pressteilen 
- Komponenten- / Rohbau – als Tätigkeit Einlegen / Abpacken von Blechteilen 
- Fertig- / Endmontage – als Tätigkeit Montagearbeiten in, an, unter der Karosserie 
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- Lackiererei – als Tätigkeit Vorbehandeln bzw. Lackieren der Karosserien per Hand 
- Motorenaufrüstung mit der Tätigkeit Montagearbeiten am vorbeifahrenden Motorenblock 
- Getriebemontage mit Arbeiten an Einzelmaschinen 
zu finden.  
An den Arbeitsstationen wird mit hoher Auslastung und engen zeitlichen Vorgaben produ-




3.3.5.1 Teilnehmer der Trainingsmaßnahme 
In die Studie eingeschlossen wurden 121 Beschäftigte, von denen zwei Probanden aus 
Krankheitsgründen bereits im Vorfeld nicht an der Trainingsmaßnahme teilnehmen konnten. 
Von den verbleibenden Teilnehmern haben vier Probanden das Training nicht beendet. 
Es haben drei Frauen an der Interventionsmaßnahme teilgenommen, aufgrund der niedrigen 
Fallzahl konnte eine gesondert Auswertung getrennt nach Geschlechtern nicht vorgenom-
men werden. Die Daten der weiblichen Probanden verblieben in der Stichprobe, so dass An-
gaben von 115 Beschäftigten, 55 waren der Trainings- und 60 der Wartekontrollgruppe zu-
gewiesen, in die Auswertung einbezogen wurden. 
Die Teilnehmer waren zwischen 40 und 57 Jahre alt, und die Betriebszugehörigkeit lag zwi-
schen 5 und 36 Jahren.  
Die Trainingsgruppe und die Wartekontrollgruppe wiesen keine statistisch bedeutsamen Un-













Alter in Jahren, MW (SD) 47,2 (4,5) 46,7 (4,0) n.s. 
Geschlecht (m/w) 53 / 2 60 / 1  
Familienstand: verheiratet,  n (%)a 43 (78,2) 44 (72,1) n.s. 
Kinder zu Hause,  n (%)a 20 (36,4) 24 (39,3) n.s. 
Schichttyp (Nachtschicht/ Tagschicht) 17 / 38  19 /41  
Schulabschlussa:   n.s. 
 Hauptschule 37 (67,3) 29 (48,3)  
 Realschule 8 (14,5) 15 (25,0)  
 Fachhochschule/Abitur 7 (12,7) 10 (16,7)  
 andere 3 (5,5) 6 (10,0)  
Anmerkung: a χ²-Test; p = Signifikanzniveau;  
KT=kognitives Training; ST =kombiniertes Stress- und kognitives Training  
 
 
3.3.5.2. Nicht-Teilnehmer  
Es konnte die Möglichkeit genutzt werden, im Rahmen einer Betriebsvollversammlung die-
jenigen zu befragen, die nicht an der Schulungsmaßnahme teilnehmen wollten. Es wurde an 
Arbeitnehmer, die in der gleichen Altersklasse und im gleichen Tätigkeitsprofil wie die Pro-
banden waren, ein Fragebogen ausgegeben. 143 Fragebogen konnten ausgewertet werden. 




3.3.6 Beschreibung des kognitiven Trainings 
3.3.6.1 Ziele des Trainingsprogramms 
Für das im Rahmen dieser Studie genutzte Trainingsprogramm wurden verschiedene Trai-
ningskomponenten zusammengestellt. Wert wurde darauf gelegt, möglichst viele kognitive 
Funktionen zu aktivieren und insbesondere die kognitiven Bereiche zu trainieren, die als be-
sonders alterungssensibel gelten und einen hohen Alltagsbezug aufweisen. Es wurden solche 
Trainingselemente aus kommerziellen Programmen ausgewählt, die unterschiedliche Funk-
tionsbereiche der fluiden Intelligenz ansprechen. So werden exekutive Funktionen, wie das 
Arbeitsgedächtnis, Inhibition, räumlich-visuelles Arbeitsgedächtnis, Informationsverarbei-
tungsgeschwindigkeit und logisches Denken angesprochen. Auch Aufmerksamkeitsfunktio-
nen, wie geteilte Aufmerksamkeit, räumliche Aufmerksamkeit, Konzentration, visuelles Su-
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chen und Gedächtnisfunktionen, wie Kurzzeitgedächtnis und semantisches Gedächtnis, wer-
den geschult. 
 
3.3.6.2 Zeitliche Struktur und Ablauf des Trainingsprogramms 
Jede Trainingssitzung war so aufgebaut, dass zunächst 2-3 PC-gestützte Übungen durchge-
führt wurden. Hierauf folgte ein theoretischer Block, in dem Kenntnisse über kognitive Funk-
tionen, wie Gedächtnis, Aufmerksamkeit und Konzentrationsfähigkeit sowie deren mit dem 
Alter einhergehenden Verschlechterung, vermittelt wurden. Hier wurde die Relevanz für den 
Alltag betont, um über einen persönlichen Bezug eine über die Zeit des Trainingsprogramms 
hinaus langfristige Aufrechterhaltung des Trainings zu erreichen. Weiter wurden unter-
schiedliche Gedächtnisstrategien vorgestellt. Zum einen wurde die Loci-Methode, eine 
mnemotechnische Assoziationstechnik, zum anderen das Zahlen-Bilder-System als Lernstra-
tegien eingeübt. Nach einer kurzen Entspannung (3-5 Minuten) wurde eine Papier-Bleistift-
Übung durchgeführt, wobei hier Übungen des Mentalen Aktivierungstrainings (MAT) (Lehrl, 
Lehrl &, Weickmann, 1994, Lehrl 1995) und aus dem Trainingsprogramm „Denksport für Äl-
tere“ (Klauer 2008) sowie das Logikrätsel Sudoku in unterschiedlichen Schweregraden einge-
setzt wurden. Den Abschluss bildeten erneut 2-3 PC-gestützte Übungen. 
 
Alle Teilnehmer bearbeiteten die gleiche Aufgabe in einem festgelegten zeitlichen Rahmen, 
der Wechsel zur nächsten gemeinsamen Übung wurde von den Trainerinnen vorgegeben. 
Die Trainerinnen kontrollierten den Ablauf der durchgeführten Aufgaben und standen für 
Fragen und benötigte Hilfestellungen zur Verfügung. 
 
Im Trainingsdurchgang 2010 wurde aufgrund von Erfahrungen, die mit der ersten Staffel ge-
sammelt wurden, das Training um „Hausaufgaben“ ergänzt. Den Teilnehmern wurden Übun-
gen an die Hand gegeben, mit denen sie außerhalb der Trainingszeit zu Hause trainieren soll-
ten. Die Hausaufgaben waren entweder internetbasiert oder für Teilnehmer ohne eigenen 
Heim-PC Papier-Bleistift-Aufgaben. Sie wurden in einem einwöchigen Turnus vergeben, d.h. 
innerhalb von einer Woche waren sie zu erledigen und wurden dann von den Trainerinnen 





Insgesamt waren 20 Unterrichtstermine mit einer Länge von 90 Minuten vorgesehen. Das 
Training fand zweimal wöchentlich statt, zeitlich so eingeplant, dass direkt im Anschluss an 
den Unterricht die Spätschicht begann bzw. das Training unmittelbar nach Beendigung der 
Frühschicht durchgeführt wurde. Zur Durchführung des kognitiven Trainings wurden 22 
Standard-PCs und ein Remote-Desktop für die Trainerinnen in den Schulungsräumen der be-
triebsmedizinischen Abteilung des Opel-Werks I aufgebaut. 
 
Das Training der Wartekontrollgruppe wurde etwas anders gestaltet, da ein Stressbewälti-
gungstraining integriert wurde. Die Anzahl der kognitiven Trainingssitzungen verringerte sich 
auf 12 Trainingseinheiten. Es wurden die gleichen kognitiven Bereiche geschult wie in der 
rein kognitiven Interventionsmaßnahme. Acht Einheiten eines Stressbewältigungstrainings 
wurden im Wechsel mit dem kognitiven Training durchgeführt, die erste Trainingseinheit 
fand zum Thema Stressbewältigung statt, die zweite war eine kognitive Trainingseinheit. 
Dieser Wechsel der Schulungsinhalte setzte sich fort, bis die Maßnahme mit fünf aufeinan-
derfolgenden kognitiven Trainingseinheiten beendet wurde. Für alle Trainingsgruppen war 
die Maßnahme mit 20 Schulungsterminen gleich umfangreich. 
Da in dieser Arbeit das Stressbewältigungstraining nicht vertiefend untersucht wird, ver-
weise ich auf die Dissertation von C. Stahn (2011), in der dieser Trainingsbestandteil ausführ-
lich beschrieben wurde. 
 
3.3.6.3 Trainingsmaterial 
Einen wesentlichen Teil des kognitiven Trainings bildeten PC-basierte Übungen, die aus un-
terschiedlichen kommerziellen Programmen ausgewählt wurden. Bei der Auswahl der Inhal-
te wurde darauf geachtet, ein abwechslungsreiches Training zu bieten, das aber besonders 
die Anforderungen des Arbeitsplatzes (Taktwechsel, Modellwechsel) berücksichtigte. 
 
Die Übungen waren so programmiert, dass den Teilnehmern ein Feedback ihrer erzielten 
Leistung unmittelbar zurückgespielt und zudem der Schwierigkeitsgrad automatisch an die 
aktuelle Leistung angepasst wurde. Eine Über- bzw. Unterforderung der Teilnehmer wurde 
so vermieden und über Erfolgserlebnisse ein Anreiz zum Weitertrainieren geschaffen. 
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Der Trainingsfortschritt der Probanden wurde in die Evaluation miteinbezogen. Es konnten 
die Daten der Teilnehmer der zweiten Staffel verwendet werden. Die Daten wurden aufbe-
reitet, indem in einem ersten Schritt die log-files der Übungsprogramme ausgelesen wurden. 
Die neu erzeugte Datei war so aufgebaut, dass zu jedem Probanden – identifiziert über seine 
eindeutige Code-Nummer – die Trainingstage per Datum zugeordnet wurden. Zu jedem Da-
tum war jedes verwendete Spiel mit allen gespielten Durchgängen und den dort erreichten 
Punktewerten oder Zeiten oder Schwierigkeitsgrad aufgeführt. In einem zweiten Schritt 
wurden die Daten verdichtet, wobei pro Teilnehmer die Angaben eines Trainingstages zu-
sammengefasst wurden, indem die Anzahl der Durchgänge, der höchste erreichten Punkt-
wert und ggf. der höchste erreichte Schwierigkeitsgrad je Spiel und Tag (Datum) errechnet 
wurde. Diese Werte wurden mit Angaben zur Prozessevaluation zusammengespielt, wobei 
die eindeutige Code-Nummer und das Datum der Trainingseinheit als eindeutiges Zuord-
nungskriterium dienten. 
Es wurden die Übungen ausgewertet, die, um einen zeitlichen Trend bestimmen zu können, 
mindestens an vier Trainingsterminen sowohl von der Trainingsgruppe als auch von der War-
tekontrollgruppe gespielt wurden.  
Im Folgenden werden die PC-Übungen näher vorgestellt, die diese Bedingung erfüllen. 
 
Ballonjagd 
Diese Übung ist so gestaltet, dass per Mausklick Ballons einer bestimmten Farbe zum Platzen 
gebracht werden müssen. Allerdings wechselt die Anweisung, welche Ballonfarbe ausge-
wählt ist, mehrmals innerhalb eines Durchgangs. Es werden alle gültigen Treffer aufaddiert 
und falsch angeklickte Ballons als Minuspunkte abgezogen. Gefördert werden Reaktionsge-




Diese Übung gibt eine Liste mit unterschiedlichen Produkten vor, die aus dem Gedächtnis 
wiederzugeben ist. Die Anzahl der richtig erinnerten Produkte pro Durchgang wird als Punk-
tewert erfasst. Gefördert werden Aufmerksamkeitsaktivierung, Daueraufmerksamkeit, 





Der schnelle Klick 
Bei dieser Übung sollen so schnell wie möglich die Zahlen 1 bis 40 in der richtigen Reihenfol-
ge verbunden werden. Erschwert wird dieses dadurch, dass die Zahlen in unterschiedlich 
großer Schrifthöhe geschrieben sind. Die pro Durchgang benötigte Zeit wird erfasst. Geför-




In dieser Übung werden Zahlen vorgelesen, die im Kopf zusammengerechnet werden sollen, 
und das Ergebnis wird eingegeben. Mit dem Schwierigkeitsgrad nimmt die Anzahl der vorge-





3.3.7.1 Subjektive Indikatoren von Arbeitsfähigkeit und Gesundheit 
Die Teilnehmer wurden um eine Selbsteinschätzung ihrer gesundheits- und arbeitsrelevan-
ten Situation gebeten. Es wurden die beiden folgenden Instrumente eingesetzt. 
 
3.3.7.1.1 Work Ability Index (WAI; Tuomi, 1998, dt. Version 2001) 
Der WAI, auch als Arbeitsbewältigungsindex bezeichnet, ist ein mehrdimensionaler Fragebo-
gen zur Erfassung der Arbeitsfähigkeit. Sieben Dimensionen der Arbeitsfähigkeit - derzeitige 
Arbeitsfähigkeit, Arbeitsfähigkeit in Relation zur Arbeitsanforderung, Anzahl von Krankhei-
ten, subjektive Beeinträchtigung der Arbeitsleistung durch Krankheit, Krankenstand, Ein-
schätzung der zukünftigen Arbeitsfähigkeit, psychische Leistungsreserven - werden anhand 
von zehn Items bewertet, die zu einem Punktewert zusammengefasst werden. Der Punkte-
wert erlaubt eine Einordnung in eine von vier Kategorien der Arbeitsfähigkeit („schlecht“ bis 
„sehr gut“). 
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3.3.7.1.2 Fragebogen zum Gesundheitszustand - SF-12 (Ware, 1988; Ware & Sherbourne, 
1992; Bullinger & Kirchberger, 1998) 
Es handelt sich um ein mehrdimensionales Messinstrument zur Erfassung der subjektiven 
gesundheitsbezogenen Lebensqualität. Die hier eingesetzte Kurzversion des SF-36 ermittelt 
anhand von zwölf Items in sieben Fragenkomplexen das körperliche und psychische Wohlbe-
finden. Die Einschätzung der physischen Gesundheit beruht auf sechs Fragen zur körperli-
chen Funktionsfähigkeit, zur Rollenfunktion, zu Schmerzen und zur allgemeinen Gesund-
heitswahrnehmung, die der seelischen Gesundheit auf sechs Fragen zur Vitalität, zur sozialen 
Funktionsfähigkeit, zur emotionalen Rollenfunktion und zum psychischen Wohlbefinden. Ei-
nige Fragenkomplexe sind mit „ja“ oder „nein“ zu beantworten, bei anderen werden Ein-
schätzungen mittels einer fünf- bzw. sechsstufigen Skala (1= „immer“ bis 5/6= „nie“) erbe-
ten. Der Fragebogen weist getrennt die Werte für die physische und psychische Lebensquali-
tät aus. 
 
3.3.7.2 Fragebögen der Prozessevaluation  
Die Daten zur Prozessevaluation wurden anhand von fünf selbstentwickelten Fragebögen 
erhoben (vgl. Anhang). Von diesen richtete sich ein Fragebogen an die Beschäftigten, die 
nicht an der Studie teilnahmen, während die übrigen von den Teilnehmern der Interventi-
onsmaßnahme ausgefüllt wurden. Diese wurden zu Beginn der Trainingssitzungen verteilt.  
 
3.3.7.2.1 Bedarfsermittlung 
Es wurde ein Fragebogen erstellt, der sich zum Teil aus für die hiesige Betrachtung selbst-
entwickelten Fragestellungen und zum Teil aus Fragekomplexen etablierter Befragungsin-
strumenten zusammensetzte. Dieser wurde an Arbeitnehmer, die in der gleichen Altersklas-
se wie die Probanden waren, aber nicht an dem Training teilnahmen, ausgegeben.  
Die Arbeitnehmer wurden nach Gründen gefragt, warum sie nicht an der Trainingsmaßnah-
me teilnahmen. Eine Auswahl von Gründen wurde vorgegeben, denen zugestimmt bzw. 
nicht zugestimmt werden konnte. 
Des Weiteren wurde die Bereitschaft erfragt, doch am Training teilzunehmen, wenn die Be-




gerer zeitlicher Aufwand) wurde vorgegeben. Durch „ja“ oder „nein“ konnte die Teilnahme-
bereitschaft signalisiert werden. 
Zudem wurden Handlungsergebniserwartungen erfragt. Diese Fragen wurden mit der For-
mulierung „Ich bin mir sicher, dass …“ eingeleitet und ein vierstufiges Antwortformat (1= 
„trifft nicht zu“ bis 4= „trifft genau zu“) vorgegeben. Die drei Items, die die positiven Folgen 
einer Teilnahme beschreiben, wurden zu einer Skala zusammengefasst.  
Subjektive Gesundheitsindikatoren wurden mittels einzelner Items erhoben. 
Der selbsteingeschätzte Gesundheitszustand wird mit der Frage „Wie würden Sie Ihren Ge-
sundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?“, die dem SF-12- Fragebogen entnommen 
ist, erhoben. Das Antwortformat reicht von ausgezeichnet bis schlecht und ist fünffach abge-
stuft.  
Die Einschätzung der Arbeitsfähigkeit wird mit der ersten Dimension des WAI-Fragebogens 
erfragt. Es wird die derzeitige Arbeitsfähigkeit im Vergleich zu der besten jemals erreichten 
Arbeitsfähigkeit mit Punkten bewertet. Die Skala reicht von 0 Punkte (völlig arbeitsunfähig) 
bis 10 Punkte (derzeit die beste Arbeitsfähigkeit).  
Außerdem wurden soziodemografische Basisdaten erhoben. 
 
3.3.7.2.2 Teilnehmergewinnung 
Anhand von unterschiedlichen Fragenkomplexen wurden strukturelle Fragen beleuchtet. Die 
mit „ja“ oder „nein“ zu beantwortenden Fragen bezogen sich auf die Werbung für und die 
Bereitstellung von Information über das Projekt. Die Ausgestaltung des Zugangs zur Maß-
nahme wurde mittels eines vierstufigen Antwortformats (1= „trifft nicht zu“ bis 4= „trifft ge-
nau zu“) bewertet. Auch wurden mögliche Gründe für die Trainingsbeteiligung erfragt. 
 
3.3.7.2.3 Teilnahmemotivation 
Die Items zur Teilnahmemotivation wurden in Anlehnung an die Erfassung spezifischer Kon-
sequenzerwartung und Kompetenzerwartung formuliert (Schwarzer, 2008). Die Fragen wur-
den mit der Formulierung „Ich bin mir sicher, dass …“ eingeleitet und ein vierstufiges Ant-
wortformat (1= „trifft nicht zu“ bis 4= „trifft genau zu“) vorgegeben. 
Aus sechs Items, die verschiedene positive Folgen beschreiben, die sich aus der Teilnahme 
an der Maßnahme ergeben, wurde eine Skala zur (positiven) Konsequenzerwartung gebildet.  
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Sechs Items, die die Überzeugung ausdrücken, das Training vollenden zu können, wurden zu 
einer Selbstwirksamkeits-Skala zusammengefasst.  
Als Ja/nein-Frage wurde die Bereitschaft erfragt, auch unter veränderten, schlechteren Be-
dingungen an der Trainingsmaßnahme teilzunehmen. 
 
3.3.7.2.4 Implementierung 
Angelehnt an Untersuchungen zur Unterrichtsevaluation wurde die Bewertung verschiede-
ner Aspekte der gerade erlebten Trainingseinheit erhoben. Die Einschätzung erfolgte durch 
vorgegebene Statements. Der Grad der Zustimmung wurde mittels einer vierfach abgestuf-
ten Antwortmöglichkeit (1= „trifft nicht zu“ bis 4= „trifft genau zu“) erbeten. 
Inhaltlich wurden drei Bereiche unterschieden, die sich faktoranalytisch bestätigten.  
Eine Skala „Anregung“ wurde aus fünf Items gebildet, die die motivationale Ebene des Trai-
nings ansprachen (z. B. hat Spaß gemacht).  
Eine weitere Skala „Sozial“ wurde aus fünf Items gebildet, die das (Lehr-)Verhalten der Do-
zentin erfassten.  
Für die dritte Skala „Stoff“ wurden fünf Fragen zusammengefasst, die sich auf das Schwierig-
keitsniveau der Unterrichtseinheit bezogen.  
Die Stimmungslage der Teilnehmer wurde für jeden Trainingstag erfasst, um die Auswirkung 
der sich ständig verändernden Diskussion um die Weiterführung des Unternehmens auf die 
Arbeitnehmer abbilden zu können. Diese Items wurden jedoch nicht in die Analyse mitein-
bezogen, da zu vermuten war, dass nicht die Grundstimmung erfasst wurde, sondern eine 
Vermischung mit dem gerade erlebten Training und seinen Inhalten stattgefunden hatte.  
 
Nach Absolvierung der 20 Trainingseinheiten wurde ein weiterer selbstverfasster Fragebo-
gen verteilt. 
Eine Bewertung der strukturellen Merkmale der Intervention, wie Raumausstattung und 
Gruppengröße, wurde von den Teilnehmern erbeten. Die Items hatten ein vierstufiges Ant-
wortformat (1= „trifft nicht zu“ bis 4= „trifft genau zu“). 
Im Rückblick wurde eine zusammenfassende Evaluation des Unterrichts erbeten. Faktorana-
lytisch konnten wieder drei Bereiche unterschieden werden. Die Antwortmöglichkeit war 




Die erste Skala „Anregung“ wurde aus sechs Items gebildet, die die motivationale Ebene des 
Trainings ansprachen.  
Eine zweite Skala „Sozial“ wurde aus fünf Fragen gebildet, die das Lehrverhalten abbildeten.  
Die Skala „Stoff“ umfasst vier Items, die sich auf den Umfang und den Schweregrad der Trai-
ningseinheiten bezogen.  
Die Beurteilung, inwieweit die inhaltlichen Ziele verdeutlicht wurden, wurde anhand einer 
vierstufigen Antwortskala (1= „trifft nicht zu“ bis 4= „trifft genau zu“) vorgesehen. 
Ob subjektive Verbesserungen von den Teilnehmern nach der Intervention festgestellt wur-
den, wurde für die Bereiche Gesundheit und Arbeit erfragt. Anhand eines dreistufigen Ant-
wortformats („besser“, „unverändert“, „schlechter“) wurde die Richtung der Veränderung 
erfragt. 
Zur Zufriedenheit der Teilnehmer mit dem Training wurden mehrere Fragen gestellt. Zum 
einen wurde erfragt, ob die Beteiligung als Erfolg eingeschätzt wurde (vierstufige Antwort-
format „Erfolg“ - „Misserfolg“), zum anderen wurde globaler gefragt, wie zufrieden man mit 
der Maßnahme war (dreistufiges Antwortformat „sehr zufrieden“ - „unzufrieden“). Es wurde 
um eine Beurteilung, angelehnt an das Schulnotensystem, gebeten. Als Ja/nein-Frage wurde 
formuliert, ob die Teilnehmer das Training weiterempfehlen würden. 
Die Fragen zur selbstständigen Fortsetzung des Trainings wurden, angelehnt an das HAPA-
Modell (Health Action Process Approach) von Schwarzer, formuliert. 
Die Skala zur Kompetenzerwartung, also die Überzeugung, dauerhaft weiterzumachen, wur-
de aus drei Items gebildet.  
Ebenfalls aus drei Items wurde die Skala zur Konsequenzerwartung gebildet. Es wurden Fra-
gen zusammengefasst, die positive Folgen der Aufrechterhaltung des Trainings beschreiben.  
 
Zur Beurteilung der Güte der gebildeten Skalen wurde eine Analyse der inneren Konsistenz 
durchgeführt, als Maßzahl wurde der Cronbach’s α-Koeffizient herangezogen. Die Reliabilität 
der Skalen ist als gut zu beurteilen, wie Tabelle 2 zeigt: 
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Tabelle 2: Interne Konsistenz der Skalen  
Skala Anzahl Items Cronbach’s α 
Konsequenzerwartung   
 - vor Beginn des Trainings 6 .781 
- Vergleich Nicht-Teilnehmer 3 .769 
- nach Beendigung des Trainings 3 .808 
Kompetenzerwartung   
 - vor Beginn des Trainings 6 .847 
- nach Beendigung des Trainings 3 .817 
Bewertung der Trainingsmaßnahme   
„Anregung“- Einzelstunden 5 .721 - .897 
„Anregung“ – gesamt 6 .877 
„Sozial“ – Einzelstunden 5 .846 - .959 
„Sozial“ – gesamt 5 .932 
„Stoff“ – Einzelstunden 5 .716 - .844 
„Stoff“ – gesamt 4 .693 
 
 
3.3.7.3. Fragebogen der Ergebnisevaluation 
Ziel der Trainingsmaßnahme ist eine Verbesserung der kognitiven Leistungsfähigkeit, die sich 
auch im Alltag auswirkt. Daher wurden die Probanden vor und nach der Durchführung der 
Intervention um eine Selbstbeurteilung von Missgeschicken und kognitiven Fehlleistungen in 
Alltagssituationen gebeten. Eingesetzt wurde das folgende standardisierte Befragungs-
instrument: 
 
Cognitive Failures Questionnaire (CFQ; Broadbent, Cooper, FitzGerald & Parkes, 1982) 
Der Cognitive Failures Questionnaire ist ein Fragebogen zur Messung selbstberichteter Feh-
ler in Wahrnehmung, Gedächtnis und motorischen Funktionen. Der Fragebogen enthält 25 
Items über alltägliche Unachtsamkeiten, deren Häufigkeit anhand einer fünfstufigen Likert-
Skala (4 = „sehr häufig“; 0 = „nie“) von den Probanden eingeschätzt wird. 
Allerdings wurde der Fragebogen dahingehend abgeändert, dass die Probanden die Fragen 
im Hinblick auf die vergangenen vier Wochen beantworten sollten, um so mögliche Verände-
rungen auf die durchgeführte Intervention beziehen zu können. In der Originalversion bezie-
hen sich Fragen auf die letzten sechs Monate. Dieses Vorgehen wurde für alle Messzeitpunk-
te und Gruppen gewählt.  






3.3.8 Wirksamkeitsprüfung des kognitiven Trainings: Neuropsychologische Tests  
Zur Erfassung der kognitiven Leistungsfähigkeit wurden neuropsychologische Tests durchge-
führt. Ziel war die Leistungsmessung im zeitlichen Verlauf, wodurch Leistungsverbesserun-
gen, die durch die Interventionsmaßnahme erreicht wurden, ermittelt wurden. 
Bei den eingesetzten Testverfahren handelt es sich um standardisierte Prüfverfahren, zu de-
nen sowohl Testmaterial und Durchführungsbedingungen als auch Normwerte vorliegen. Es 
wurden sowohl Testverfahren, die mit Aufgabentypen mit steigendem Schwierigkeitsgrad 
operieren und die Anzahl richtiger Lösungen erfassen, als auch solche Verfahren eingesetzt, 
die im Bezug zum jeweils benötigten Zeitaufwand ausgewertet wurden.  
Wenn möglich, wurden für den erneuten Einsatz Parallelversionen der Prüfverfahren ver-
wendet, die den gleichen Aufbau und Schwierigkeitsgrad aufwiesen, aber andere Inhalte als 
die zuerst eingesetzte Version hatten. Zudem führten die Teilnehmer zunächst einen Probe-
durchgang mit allen eingesetzten Testverfahren durch. 
 
Die verwendeten Testverfahren erfassten die Funktionen, die durch die Interventionsmaß-
nahme trainiert wurden, und lassen sich der Gliederung nach Schellig, Drechsler, Heinemann 
und Sturm (2009) folgend Gedächtnis-, Aufmerksamkeit- und exekutiven Funktionen zuord-
nen. 
 
Es wurden nicht alle im Zuge der neuropsychologischen Untersuchung erhobenen Kennwer-
te verwendet, sondern nur diejenigen, die anhand der Ergebnisse der Wirksamkeitsüberprü-
fung des kognitiven Trainings Effekte vermuten ließen (Stahn, 2011). Nur auf diese Variablen 
wird in dieser Arbeit Bezug genommen. 
Tabelle 3 gibt einen Überblick über die für die Arbeit relevanten Tests, ihren Verwendungs-
zweck und die Ermittlung der Testkennwerte. 
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Tabelle 3: Eingesetzte Leistungstests, Funktionsbereiche und Kennwerte 
Test Funktionsbereich Leistungskennwert 
VLMT 
- Wiedererkennungsleistung 
Verbales Langzeitgedächtnis Summe der richtig erkannten 








Anzahl korrekter Zuordnungen 
Anzahl Ziffern der längsten fehler-
freien Ziffernfolge  
TMT 
- TMT B 





Durchführungszeit in Sekunden 
Differenz der Durchführungszeit 
in Sekunden 
TAP 





Summe falscher Reaktionen und 
verpasster Signale 
LPS 
- LPS 6 






Summe aufgeschriebener Wörter 
Anzahl erkannter spielverkehrter 
Zeichen 
Anmerkung: VLMT= Verbaler Lern- und Merkfähigkeitstest; NAI=Nürnberger-Alters-Inventar; TMT= 
Trail Making Test; TAP= Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung; LPS= Leistungsprüfsystem 
 
 
Diese Leistungstests werden folgend kurz vorgestellt: 
 
3.3.8.1 Verbaler Lern- und Merkfähigkeitstest (VLMT; Helmstaedter, Lendt & Lux, 2001) 
Der Verbale Lern- und Merkfähigkeitstest (VLMT) basiert auf einem Testdesign, das von Rey 
1941 entwickelt und als Auditory Verbal Learning Test (AVLT, Rey, 1941) ein etabliertes In-
strument der neuropsychologischen Diagnostik ist. Helmstaedter et al. übersetzten und 
entwickelten dieses Testverfahren weiter, die Darbietungsform ist im Unterschied zum AVLT 
in der deutschen Version nur rein verbal.  
Es handelt sich um einen Listenlerntest zur Überprüfung der verbalen Lern- und Gedächtnis-
leistungen. Unterschiedliche Funktionen des verbalen deklarativen episodischen Gedächtnis-
ses werden erfasst. Der Test wird als ein sensitiver Indikator für eine Gedächtnisstörung ein-
geschätzt (Helmstaedter et al, 2001, Volz-Sidiropoulou, 2010). 
Die Testdurchführung ist so gestaltet, dass eine 15 Wörter umfassende Lernliste in fünf 
Lerndurchgängen vorgelesen wird. Nach jeder Präsentation wiederholt der Proband die 
Wörter, an die er sich noch erinnert, wobei die Reihenfolge der Nennung keine Rolle spielt. 




und abgefragt. Unmittelbar im Anschluss wird der Proband gebeten, ohne erneute Darbie-
tung die Lernliste zu reproduzieren. Nach einer zeitlichen Verzögerung von 30 Minuten – die 
Zeit sollte möglichst mit der Durchführung anderer, nicht-sprachlicher Tests überbrückt wer-
den – wird der Proband wieder aufgefordert, die Wörter der Lernliste zu nennen. Abschlie-
ßend wird eine Wiedererkennungsliste bestehend aus 50 Wörtern vorgelesen. Alle Wörter 
der Lern- und der Interferenzliste sind hier enthalten, ergänzt um 20 Wörter mit semanti-
scher oder phonetischer Ähnlichkeit zu den Wörtern der beiden Listen. Die Aufgabe lautet, 
durch Ja/nein-Antworten anzugeben, welche Wörter aus der Lernliste wiedererkannt wer-
den. 
Für die Testwiederholungen wurden die zwei Parallelformen eingesetzt, allerdings enthalten 
alle drei eingesetzten Testformen eine identische Interferenzliste, was angesichts möglicher 
Effekte auf die Parallelität kritisch bewertet wird (Schellig, 2009). 
Als Kennwert wird die fehlerkorrigierte Wiedererkennungsleistung berechnet, indem – nur 
die Ja-Antworten werden berücksichtigt – die Anzahl der in der Wiedererkennungsliste rich-
tig erkannten Wörter um die Anzahl der fälschlich der Lernliste zugeordneten Wörter ge-
mindert wird. 
 
3.3.8.2 Nürnberger-Alters-Inventar (NAI; Oswald und Fleischmann, 1982) 
Das Nürnberger-Alters-Inventar gehört zu den bekanntesten gerontopsychiatrischen 
deutschsprachigen Testverfahren. Es dient zur Erfassung der kognitiven Leistungsfähigkeit, 
der Befindlichkeit sowie der Pflegebedürftigkeit. Das Inventar besteht aus elf kognitiven Leis-
tungstests sowie sieben Fragebogenverfahren zur Erfassung von Alltagsaktivitäten und al-
ternsbezogener Selbstbeurteilung. Je nach Fragestellung können einzelne Tests durchgeführt 
werden (Oswald & Fleischmann, 1999). 
Eingesetzt wurden als Papier-Bleistiftversionen die Leistungstests Zahlen-Symbol-Test (ZS-G) 
und das Zahlennachsprechen (ZN-G). 
 
Der Zahlen-Symbol-Test dient der Erfassung der fokussierten Aufmerksamkeit sowie des 
kognitiven Leistungstempos, mit dem Such- und Entscheidungsprozesse ausgeführt werden 
(Oswald & Fleischmann, 1999).  
Die Aufgabe besteht darin, anhand eines Zuordnungsschemas – es sind den Ziffern eins bis 
neun jeweils ein einfaches Symbol zugeordnet – möglichst schnell unter einer Serie von Zif-
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fern die Symbole, die den Zahlen entsprechen, einzutragen. Das Zuordnungsschema ist in 
der Kopfzeile des Testbogens während der Durchführung sichtbar. Die Bearbeitungszeit be-
trägt 90 Sekunden. Als Testwert dient die Anzahl korrekter Zahlen-Symbol-Zuordnungen in 
diesem Zeitraum. 
Die zu den späteren Messzeitpunkten eingesetzten Parallelversionen unterscheiden sich 
durch unterschiedliche Zahlen-Symbol-Zuordnungen. 
 
Das Zahlennachsprechen fungiert als Test kurzfristiger Gedächtnisleistungen. Es wird das Ar-
beitsgedächtnis, also die Fähigkeit, Informationen kurzfristig zu speichern und zu verarbei-
ten, gefordert (Schellig et al., 2009).  
Die Übung besteht darin, eine mündlich vom Testleiter vorgegebene Zahlenreihe unmittel-
bar aus dem Gedächtnis in gleicher Reihenfolge zu wiederholen. Die Zahlenreihe wird konti-
nuierlich verlängert, die längste wiederzugebende Zahlenfolge umfasst neun Ziffern. Sobald 
ein Wiedergabefehler auftritt, wird erneut eine Zahlenreihe gleicher Länge vorgelesen. Tre-
ten zwei aufeinanderfolgende fehlerhafte Wiedergaben auf, wird die Testung beendet. 
Die höchste Anzahl von Zahlen, die ohne Fehler nachgesprochen wird, stellt die erreichte 
Punktzahl dar.  
 
3.3.8.3 Trail Making Test (TMT; Reitan, 1992) 
Der Trail Making Test zählt zu den am häufigsten eingesetzten neuropsychologischen Scree-
ningverfahren. Der Test erfasst Funktionsbereiche wie Arbeitsgedächtnis, Aufmerksamkeit, 
Verarbeitungsgeschwindigkeit und exekutive Funktionen (Tischler & Petermann, 2010). Die 
Differenz der Bearbeitungsgeschwindigkeiten der beiden Untertests gilt als Messgröße für 
geteilte Aufmerksamkeit (Lüthi, 2009). 
Das Papier-und-Bleistift-basierte Testverfahren besteht aus zwei Untertests, Trail Making 
Test A und Trail Making Test B. Die Aufgabe des TMT-A besteht darin, so schnell wie möglich 
die Zahlen 1 bis 25, die zufällig auf dem Blatt Papier verteilt sind, in aufsteigender Reihenfol-
ge zu verbinden. Im Untertest TMT-B sind die Zahlen 1 bis 13 und die Buchstaben A bis L zu-
fällig verstreut und sollen in aufsteigender, zwischen Zahl und Buchstaben, beginnend mit 
der Zahl, alternierender Reihenfolge verbunden werden. Die Zeit, die zur Bearbeitung der 




Als relevant werden die Bearbeitungszeit des TMT-B und die Differenz der Bearbeitungszeit 
des Untertests TMT-B minus Untertest TMT-A angesehen, die auch in die Auswertung ein-
flossen.  
 
3.3.8.4 Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung (TAP; Zimmermann & Fimm, 2002) 
Die Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung (Version 2.1) dient der Diagnostik verschiede-
ner Aufmerksamkeitsfunktionen. Zur Untersuchung unterschiedlicher Aspekte der Aufmerk-
samkeit stehen 13 computerbasierte Untertests zur Verfügung. Da es sich um eine Samm-
lung von Tests handelt, können je nach Fragestellung einzelne Tests durchgeführt werden 
(Drechsler, 2009a). Ausgewählt für die vorliegende Untersuchung wurde der Untertest „Ge-
teilte Aufmerksamkeit“.  
Bei diesem Test sind gleichzeitig eine visuelle und eine akustische Aufgabe zu bearbeiten. Bei 
der auditiven Aufgabe wird abwechselnd ein hoher und ein tiefer Ton dargeboten. Mit Tas-
tendruck soll bei einer Unregelmäßigkeit in dieser Abfolge – es ertönt zweimal hintereinan-
der der gleiche Ton - reagiert werden. Bei der visuellen Aufgabe erscheint im zentralen Be-
reich des Bildschirms eine Matrix von 4x4 Punkten, an denen, schnell wechselnd, zwischen 
sechs bis acht kleine Kreuze erscheinen. Es soll möglichst schnell mit Tastendruck reagiert 
werden, wenn vier Kreuze erscheinen, die ein Quadrat bilden. 
Für die weitere Auswertung wurde die Gesamtfehlerzahl, die sich aus der Addition der aus-
gelassenen Signale und falschen Reaktionen, sowohl der akustischen als auch der visuellen 
Aufgabe ergibt, herangezogen.  
 
3.3.8.5 Leistungsprüfungssystem (LPS; Horn, 1962; 1983) 
Das Leistungsprüfsystem umfasst 14 verschiedene Untertests und erfasst unterschiedliche 
Dimensionen der kristallinen und fluiden Intelligenz. Konzipiert wurde das Testsystem, um 
ein differenziertes Begabungsprofil einer Person zu erarbeiten, das sich aus unterschiedli-
chen Fähigkeiten, wie Allgemeinbildung, Denkfähigkeit, Raumvorstellung zusammensetzt. 
Eingesetzt wurde eine Variante für ältere Personen (50+), die anhand einer Stichprobe im 
Alter zwischen 50 und 90 Jahren normiert wurde (Sturm, Willmes & Horn, 1993). In dieser 
Testversion wurden die ursprünglichen Items unverändert übernommen, jedoch die Schrift-
größe verdoppelt, so dass eine gute Lesbarkeit sichergestellt war. Bei der Wiederholung der 
Tests wurde die Parallelversion eingesetzt. 
3 Experimenteller Teil 
 
58 
Für die vorliegende Arbeit wurden folgende Untertests herangezogen: 
Der Untertest LPS 6 erfasst die Wortflüssigkeit. Er erfasst nicht nur Gedächtnisleistungen, 
sondern auch exekutive Funktionen wie Problemlösen, Verarbeitungsgeschwindigkeit und 
kognitive Flexibilität (Drechsler, 2009b).  
Die Aufgabe besteht darin, möglichst viele Wörter zu notieren, die mit dem vorgegebenen 
Buchstaben beginnen. Nach jeweils einer Minute wird ein neuer Buchstabe genannt. Insge-
samt werden drei verschiedene Buchstaben vorgegeben. Die Anzahl aller innerhalb der drei 
Minuten aufgeschriebenen Wörter, wobei Wortwiederholungen oder Wörter mit falschen 
Anfangsbuchstuben nicht mitgezählt werden, bilden den Testwert. 
Der Untertest LPS 7 prüft die räumliche Wahrnehmung, eine Dimension der fluiden Intelli-
genz. Durch die Verwendung von bekannten Zahlen und Buchstaben wird die Leistung in ei-
nem geringeren Ausmaß durch das Kurzzeitgedächtnis bestimmt (Horn, 1983).  
Der Test besteht aus 40 Zeilen, pro Zeile sind fünf gleiche Buchstaben oder Zahlen gedruckt. 
Je vier Zeichen sind in verschiedenen Drehungen abgebildet, ein fünftes Zeichen ist jedoch 
spiegelbildlich gedreht. Innerhalb von zwei Minuten sollen möglichst alle spiegelverkehrten 
Zeichen erkannt und durchgestrichen werden. Ausgewertet wird die Anzahl der korrekt als 
spiegelbildlich markierten Buchstaben oder Zahlen. 
 
3.3.8.6 Skala „Leistungsstärke“ 
Um die unterschiedliche Leistungsfähigkeit der Teilnehmer darstellen zu können, wurden die 
Ergebnisse der Leistungstests, die zum Zeitpunkt t1 erhoben wurden, in einer Skala zusam-
mengefasst. Die Werte der Testverfahren wurden zunächst einer z-Transformation unterzo-
gen und die Leistungsstärke als Mittelwert der zugehörigen z-standardisierten Testleistun-
gen operationalisiert.  
Die Skala wurde aus folgenden Kennwerten der Leistungstests gebildet: 
- fehlerkorrigierte Wiederkennungsleistung (VMLT),  
- Zahlennachsprechen vorwärts (NAI), 
- Zahlensymboltest (NAI), 
- Untertest 6 (LPS), 
- Untertest 7 (LPS), 
- Untertest B (TMT),  




Die beiden Werte des Trail Making Tests wurden umgepolt, indem von dem höchsten Zeit-
wert die je Proband benötigte Zeit abgezogen wurde, so dass, genauso wie bei den anderen 
Kennwerten, ein hoher Wert für eine bessere Leistung steht. Der Kennwert der Testbatterie 
zur Aufmerksamkeitsprüfung wurde nicht in die Skala aufgenommen, da er nicht mit den üb-
rigen Leistungswerten auf einen gemeinsamen Faktor lud. 
Zur Beurteilung der Güte der gebildeten Skala wurde eine Analyse der inneren Konsistenz 
durchgeführt, als Maßzahl wurde der Cronbach’s α-Koeffizient berechnet. Mit einem Wert 
von Cronbach’s α = .697 ist die Reliabilität der Skala als gut zu beurteilen. 
 
 
3.3.9 Statistische Datenauswertung 
Es wurden unterschiedliche statistische Verfahren eingesetzt, um den sehr unterschiedlichen 
Datenquellen gerecht zu werden. Im Folgenden werden die Verfahren und die einzelnen 
Auswertungsschritte beschrieben. 
 
3.3.9.1 Analyse hierarchischer Daten  
 
Da im Rahmen der Prozessevaluation Beobachtungen über einen längeren Zeitraum erfol-
gen, bietet sich eine Analyse als Verlaufsstudie an. Mehrebenenmodelle eignen sich zur Ana-
lyse von Messwiederholungen in besonderer Weise, da sie Besonderheiten der Datenstruk-
tur beachten (Laird & Ware, 1982). Mehrebenenmodelle sind im Prinzip multiple Regressi-
onsmodelle, die jedoch die hierarchische Struktur der Daten berücksichtigen (Eid, Gollwitzer 
& Schmitt, 2010). Hierarchische Struktur bedeutet, dass die Variablen einer Untersuchungs-
einheit eindeutig einer übergeordneten Einheit zugeordnete werden können (Ditton, 1998). 
Die Einheiten der untersten Ebene (level 1) sind in Einheiten einer nächsten Ebene (level 2) 
geschachtelt und nicht voneinander unabhängig. Effekte werden auf den unterschiedlichen 
Ebenen gleichzeitig untersucht, indem die Koeffizienten einer Analyseebene zu abhängigen 
Variablen auf der nächsten Analyseebene werden. Missachtet man hingegen die hierarchi-
sche Datenstruktur, besteht das Risiko eines ökologischen Fehlschlusses, da die Zusammen-
hänge auf den einzelnen Analyseebenen eines Datensatzes unterschiedlich sein können. Zu-
dem besteht das Risiko einer statistischen Fehlentscheidung, da die Standardfehler der ge-
schätzten Modellparameter zu gering geschätzt werden (Eid et al., 2010; Nezlek, Schröder-
Abé & Schütz, 2006; Quené & van den Bergh, 2004). 
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Eine Mehrebenenstruktur ist bei Daten mit Messwiederholung, bei denen pro Person meh-
rere Messzeitpunkte vorliegen, gegeben. Die Messzeitpunkte bilden die untere Ebene (le-
vel 1), die Personen die übergeordnete Ebene (level 2). 
Für diese Arbeit sind einige der Vorteile einer Mehrebenenanalyse besonders interessant: So 
bietet eine Mehrebenenanalyse den Vorteil, dass Schätzungen von Wachstumsmodellen auf 
Individual- und nicht auf Stichprobenebene möglich sind. Des Weiteren dürfen die Anzahl 
der Messwiederholungen pro Person und der Abstand zwischen den Messzeitpunkten variie-
ren. Somit entfällt das Problem, wie mit fehlenden Werten zu verfahren ist. Zudem kann die 
Varianz des Einstiegsniveaus, der linearen und quadratischen Entwicklungskomponente der 
abhängigen Variablen personenspezifisch geschätzt und damit auch getestet werden. Der 
Einschluss von Variablen, die über die Zeit veränderlich sind, ist möglich (Raudenbush & 
Bryk, 2002; Hox, 2010; Langer, 2009).  
 
Das 2-Ebenen-Modell der Wiederholungsmessung lässt sich, in Anlehnung an Langer (2009), 
wie folgt darstellen: 
 
Level 1: Within-Person-Regression  
 Wachstumskurve der Person j über ihre Messzeitpunkte i 
Yij = b0j + b1j * Tij + b2j * T²ij + b3j * Xij + eij (1) 
Level 2: Between-Person-Regression 
 a.) Intercept-as-Outcome-Model 
  Niveau-Unterschied zum Zeitpunkt T0 
b0j = γ00 + γ01 * Z.j + u0j (2) 
 b.) Slope-as-outcome-Model 
  Linearer Trend der Zeit 
b1j = γ10 + γ11 * Z.j + u1j (3) 
 c.) Slope-as-outcome-Model 
  Quadratischer Term der Zeit 





d.) fixed slope 
 b3j = γ30 (5) 
Legende: 
 Yij: abhängige Variable der Person j zum Messzeitpunkt i 
 T: Variable des Messzeitpunktes 
 T²: quadrierte Variable des Messzeitpunktes  
 Z.j: zeitunabhängiges Personenmerkmal 
 Xij: zeitabhängiges Personenmerkmal 
 eij: Residuum Ebene 1  
 u0j , u1j , u2j: Residuen Ebene 2 
 b0j: personenspezifische Regressionskonstante 
 b1j: personenspezifischer linearer Steigungskoeffizient  
 b2j: personenspezifischer quadratischer Steigungskoeffizient  
 γ00;γ01;γ10;γ11;γ20;γ21,γ30: Koeffizienten des personenübergreifenden Wachstumsmodells 
 
Dieses Modell wurde für einige Auswertungen um einen kubischen Term erweitert oder auf 
ein lineares Wachstumsmodell reduziert.  
Die Bezeichnungen „within-person“ bzw. „between-person“ beziehen sich darauf, dass intra-
individuelle Veränderungen bzw. interindividuelle Unterschiede auf der jeweiligen Analysen-
ebene dargestellt werden (Willet, Singer & Martin, 1998).  
Mehrebenenmodelle werden zwar als getrennte Gleichungen für jede Analyseebene darge-
stellt, gelöst wird aber eine einzige Gleichung, die alle Ebenen gleichzeitig enthält. Kombi-
niert sieht das obige Modell wie folgt aus: 
 Yij = γ00 + γ01* Z.j + u0j + γ10 + (γ11* Z.j + u1j ) * Tij + γ20 + (γ21* Z.j + u2j ) * T²ij + γ30* Xij + eij (6) 
umstrukturiert 
 Yij = [γ00 + γ01* Z.j + γ10 + γ11* Z.j* Tij + γ20 + γ21* Z.j* T²ij + γ30* Xij] + 
  [u0j + u1j* Tij + u2j* T²ij + eij]  (7) 
 
Hier wird deutlich, dass das Mehrebenenmodell aus zwei Teilen besteht, die als „fixed 
effects“ und „random effects“ bezeichnet werden.  
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Mit Hilfe der γ-Koeffizienten des Fixed-Effect-Parts wird ein personenübergreifendes Wachs-
tumsmodell geschätzt, wobei die Varianz der personenspezifischen Regressionskonstanten 
und Steigungskoeffizienten mit Hilfe der zeitunabhängigen Personenmerkmale (Z.j) und der 
zeitabhängigen Personenmerkmale (Xij) erklärt wird. Der Random-Part wiederum erfasst die 
Variation der individuellen Wachstumsmodelle, wobei die Varianz und Kovarianz des perso-
nenspezifischen Einstiegsniveaus, des linearen sowie des quadratischen Trends und des hö-
heren Polynoms geschätzt wird. Jedoch ist die Analyseform sehr flexibel, da Modelle auch 
ohne zufällige Effekte der Ebene 2 geschätzt werden können. Erfahrungsgemäß können, um 
eine konvergierende Lösung zu erzielen, nicht mehr als drei Regressionskoeffizienten als zu-
fällig geschätzt werden (Langer, 2009). Es wird empfohlen, die Varianz-Kovarianz-Matrix frei 
zu schätzen (unstrukturiert), also keinerlei Form vorzugeben, wodurch die mutmaßliche Kor-
relation zwischen den Beobachtungen über die Zeit berücksichtigt wird (Singer, 1998).  
Die Modellparameter werden mittels Maximum-Likelihood-Verfahren geschätzt, ein iterati-
ves Verfahren, durch das diejenige Parameterkonstellation des aufgestellten Modells gefun-
den wird, unter der das Auftreten der tatsächlich gemachten Beobachtungen am wahr-
scheinlichsten ist. Es stehen zwei Verfahren zur Verfügung: Zum einen das Full-Information-
Maximum-Likelihood-Verfahren (FIML), mit dem alle Modellparameter simultan geschätzt 
werden. Zum anderen das Restricted-Maximum-Likelihood-Verfahren (REML), die Like-
lihoodfunktion beinhaltet hier nur die Varianzkomponenten der Residuen. Die Koeffizienten 
der fixen Effekte unterscheiden sich bei beiden Verfahren kaum, während für zufällige Effek-
te bei kleinerem Stichprobenumfang die REML robustere Schätzungen liefert (Raudenbush & 
Bryk, 2002; Eid et al., 2010; Hox, 2010; Singer & Willett, 2003). 
Die interferenzstatistische Absicherung erfolgt für die Parameterschätzer der festen Effekte 
mit einer t-verteilten und für die Schätzer der Varianzkomponenten mit einer χ²-verteilten 
Prüfgröße.  
Folgende Annahmen werden bei der Mehrebenenanalyse getroffen: Die Residuen der ersten 
Ebene sind unabhängig und identisch normalverteilt mit einem Erwartungswert von Null 
eij ~ N (0, σ²e), und die Residuen der zweiten Ebene sind unabhängig und identisch normal-












































oder in Fällen mit mehr als einem Prädiktor mit zufälligem Effekt einer entsprechend erwei-
terten Varianz-Kovarianz-Matrix. 
Es handelt sich um ein sehr robustes Verfahren, das auch bei Verletzung der Voraussetzung 
der Normalverteilung valide Schätzer liefert (Eid et al., 2010). 
 
3.3.9.1.1 Beurteilung des Mehrebenenmodells 
Anhand des Likelihood-Ratio-χ²-Tests können zwei Modelle direkt miteinander verglichen 
werden. Als Prüfgröße wird die Devianz – das negative Zweifache der Log-Likelihood – ein 
Wert, der die Passung eines Modells auf die Daten beschreibt, herangezogen. Allerdings 
muss hierfür die Full-Information-Maximum-Likelihood-Funktion (FML) verwendet werden, 
da bei Veränderung der Parameterzahl im festen Teil nur in diesem Fall die Devianzen ge-
geneinander zu testen sind. 
Die Prüfgröße wird wie folgt berechnet: 
Berechnung des Likelihood-Ratio-χ²-Tests für den Vergleich von Alternativ- (MA) und vorherigen Modell (MR) 
 L.R.-χ² = -2 log*L (MR) – [-2 log*L (MA)]  (8) 
  df = Anzahl Parameter (MA) – Anzahl Parameter (MR) 
mit  MA : Alternativmodell 
 MR: restriktiveres Modell 
 
Die Differenz ist χ²-verteilt mit Freiheitsgraden gleich der Differenz der Anzahl der in beiden 
Modelle geschätzten Parameter. Anhand des χ²-Tests kann überprüft werden, ob das umfas-
sendere Modell eine signifikant bessere Modellanpassung aufweist als das sparsamere Mo-
dell (Hox, 2010). 
 
Ein weiteres Beurteilungskriterium ist die „praktische Signifikanz“ anhand des von Maddala 
(1986) entwickelten Maximum-Likelihood-R² 
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mit L.R.-χ² = -2 log*L (M0) – [-2 log*L (MA)] 
 MA : Alternativmodell 
 M0 : Nullmodell 
 Nij : Anzahl Messwerte 
Mit Hilfe des Maximum-Likelihood-R² wird der Anteil der erklärten Varianz durch die im Mo-
dell eingeschlossenen Parameter bestimmt. 
 
Raudenbush und Bryk (2002) haben zur Bestimmung der Modellanpassung auf der untersten 
Ebene das folgende Ebenen-1-PRE-R² entwickelt, welches auf dem Prinzip der Proportiona-
len Fehlerreduktion (PRE) beruht: 











  (10) 
mit 
ije
²ˆ : Geschätzte Varianz der Residuen Ebene 1 
 MANOVA : Random-Intercept-Only-Model 
 MRandomCoefficient : Zufallskoeffizientenmodell mit Ebene-2-Prädiktoren 
Hierdurch wird der Anteil der Binnenvarianz (within-person) der abhängigen Variablen er-
mittelt. 
Analog haben Raudenbush und Bryk (2002) zur Beurteilung der Modellanpassung auf der 
zweiten Ebene folgendes Ebene-2-PRE-R² für die Regressionskonstante und Steigungskoeffi-
zienten spezifiziert:  













  (11) 
mit 
qju
²ˆ : geschätzte Varianz der Residuen des kontextspezifischen Regressionsparameters bqj 
 MRandomCoefficient : Zufallskoeffizientenmodell mit Ebene-2-Prädiktoren 
 MRIRS : Random-Intercept-Random-Slope-Model 
Hier wird die Varianzaufklärung für die Regressionskonstante b0j, den linearen Wachstums-






3.3.9.1.2 Vorbereitung der Daten 
Um inhaltlich interpretierbare Werte zu erhalten, ist es zweckmäßig, die Prädiktoren zu 
transformieren. Daher wurden, um den Zeitverlauf sinnvoll interpretieren zu können, die 
Messzeitpunkte, beginnend mit Null, fortlaufend codiert (Time = 0, 1, …, i), so dass der erste 
Messzeitpunkt dem Ausgangsniveau und die ermittelten Steigungskoeffizienten der Verän-
derungsrate über die Zeit entsprechen. Bei nominalskalierten Parametern wurde eine Dum-
my-Codierung gewählt, um die Interpretation, insbesondere bei Interaktionen der Zeitvari-
ablen und des Prädiktors, zu erleichtern. In dieser Untersuchung wurden die Trainingsgruppe 
mit 0 und die Wartekontrollgruppe mit 1 kodiert. Die Werte der Prädiktoren, die anhand ei-
ner Skala gemessen wurden, wurden mit dem Faktor 10 multipliziert, um die Darstellung der 
Parameterwerte zu erleichtern. Die interferenzstatistische Absicherung der geschätzten 
Werte wird durch dieses Vorgehen nicht verändert (Singer & Willett, 2003). 
Bei intervallskalierten Variablen, die nur einmal pro Person erhoben wurden (level 2), wurde 
eine Zentrierung um den Gesamtmittelwert (Grand-Mean-Zentrierung) durchgeführt. Grand-
Mean-Zentrierung bedeutet, dass der Wert der Person j vom Gesamtmittelwert abgezogen 
wird  ..XX ij  . Die so gebildeten Variablen weisen einen Mittelwert von Null auf. So ent-
sprechen die Regressionskonstante γ00 und die Steigungskoeffizienten γq0 dem Erwartungs-
wert, wenn die Ausprägung des Prädiktors dem Gesamtmittelwert entspricht. Die Grand-
Mean-Zentrierung hat zudem noch den Vorteil, die Gefahr der Multikollinearität zu reduzie-
ren (Kreft, de Leeuw & Aiken, 1995). Eine Grand-Mean-Zentrierung wurde für die Variablen 
Konsequenz- und Kompetenzerwartung sowie für die Bewertungsfragen durchgeführt. Die 
Variable „Leistungsstärke“ hat aufgrund der zugrundeliegenden z-Transformation bereits 
einen gut interpretierbaren Nullpunkt.  
Der Einschluss zeitabhängiger Variablen in ein Modell bedarf einer besonderen Betrachtung, 
da hierdurch möglicherweise ein Bias induziert werden kann, denn der Effekt des Prädiktors 
auf die abhängige Variable kann auf der interindividuellen Ebene unterschiedlich von dem 
Effekt auf der intraindividuellen Ebene sein (Raudenbusch & Bryk, 2002). Um den Effekt der 
zeitabhängigen Variablen eindeutig und getrennt modellieren zu können, schlagen Hoff-
mann und Stawski (2009) vor, für zeitabhängige Prädiktoren eine Group-Mean-Zentrierung 
durchzuführen. Hier wird der Mittelwert über alle Zeitpunkte für die Person j errechnet und 
diese nun zeitinvariante Variable vom Wert der Variable zum Zeitpunkt t subtrahiert 




jij XX . , so dass der neu gebildete Prädiktor die Schwankungsbreite um den personen-
spezifischen Mittelwert darstellt. Durch diese innerhalb einer Person zentrierte Variable wird 
nur der intraindividuelle Effekt modelliert, unabhängig davon, ob der personenspezifische 
Mittelwert im Modell enthalten ist. Um den interindividuellen Effekt zu schätzen, wird der 
personenspezifische Mittelwert zentriert am Gesamtmittelwert als weitere Variable aufge-
nommen. Diesem Vorschlag wurde bei der Einbeziehung der Bewertungsskalen „Anregung“, 
„Stoff“ und „Sozial“ in Mehrebenenmodellen gefolgt, ebenso bei der Analyse der PC-
Übungen für die Anzahl der durchgeführten Durchgänge der Spiele. 
 
3.3.9.1.3 Durchführung der Mehrebenenanalyse 
In Anlehnung an eine von Langer (2009) vorgeschlagene Vorgehensweise wurde ein 
Mehrebenenmodell wie folgt entwickelt: 
 
1. Schätzung des Nullmodells (M0) 
Yij = γ00 + eij (12) 
 
Durch dieses Modell wird die maximale Devianz bestimmt, die zur Berechnung des Maxi-
mum-Likelihood-R² von Maddala benötigt wird.  
 
2. Schätzung des (Random-)Intercept-Only-Modell (RIOM) 
Yij = γ00 + u0j + eij (13) 
 
Mit Hilfe dieses Modells kann die Intraklassenkorrelation (ICC) berechnet werden 
0000 ²/    (14) 
Die Intraklassenkorrelation, dessen Wertebereich zwischen 0 und 1 liegt, gibt an, wie hoch 
der Anteil der Varianzaufklärung durch die Kontextzugehörigkeit ist. Im Falle der Messwie-
derholung stellt sie den prozentualen Anteil der Varianz der abhängigen Variablen dar, der 





3. Schätzung des Random-Intercept-Random-Slope-Modell (RIRS) 
3.a Schätzung des linearen Wachstumsmodells 
kombinierte Gleichung: 
  Yij = γ00 + γ10 * Tij + u0j+ u1j *Tij + eij (15) 
3.b Schätzung des quadratischen Wachstumsmodells 
kombinierte Gleichung: 
  Yij = γ00 + γ10 * Tij + γ20 * T²ij + u0j+ u1j * Tij+ u2j * T²ij + eij (16) 
Es werden in das lineare, quadratische oder kubische nicht-lineare Modell personenspezifi-
sche Regressionskonstanten und Steigungen zugelassen. Wenn die Varianzen eines perso-
nenspezifischen Regressionsparameters nicht signifikant ausfallen, kann dieser im Sinne ei-
nes sparsameren Modells wieder entfernt werden.  
 
4. Schätzung des Nicht-Linearen Wachstumsmodells mit zeitabhängigen und -unabhängigen 
Prädiktoren 
    Yij = γ00 + γ01* Z.j + γ02*(X.j - X..) + γ10*Tij + γ11*Z.j*Tij + γ12*(X.j - X..)*Tij +  
     γ20*T²ij + γ21*Z.j*T²ij + γ22*(X.j - X..)*T²ij + γ30*(Xij - X.j) +  
     u0j+ u1j * Tij+ u2j * T²ij + eij (17) 
Ergänzung der Legende: 
 (Xij - X.j): Group-Mean-zentriertes zeitabhängiges Personenmerkmal  
(X.j - X..): Grand-Mean-zentriertes Personenmerkmal 
 
Cross-level-Interaktionen zwischen der Zeit-Variable und Prädiktoren der zweiten Ebene 
wurden, da die Veränderungen über die Zeit modelliert wurden, zunächst für alle Kombina-
tionsmöglichkeiten vorgesehen. 
 
Die Devianz eines Modells wird mit einem restriktiveren Modell verglichen, um ein möglichst 
sparsames Modell zu erhalten. 
 
3.3.9.2 Kontrastanalyse 
Eine in dieser Arbeit bearbeitete Fragestellung bezog sich darauf, ob eine intensivere Ausei-
nandersetzung mit der Interventionsmaßnahme zu einer besseren Leistung in den psycho-
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metrischen Testverfahren nach Beendigung des kognitiven Trainings im Vergleich zu einer 
untrainierten Kontrollgruppe (WKG) führte. Es interessierte hier die Frage, ob die Differenz 
der erbrachten Leistung zwischen den beiden Messzeitpunkten t1 und t2 in dieser spezifi-
schen Gruppe im Mittel höher ausfiel als der Mittelwert der Leistungsdifferenz der Kontroll-
gruppe. 
Es handelt sich also um eine präzisere Hypothese, die mit Hilfe der Kontrastanalyse über-
prüft werden kann.  
Die Kontrastanalyse ist eine spezielle Form der Varianzanalyse, bei der Hypothesen über die 
Struktur der Mittelwerte in einem mehrfaktoriellen Design überprüft werden (Eid et al., 
2010). Es ist möglich, die genaueren Erwartungen über die Abweichung der Mittelwerte aus-
zudrücken, indem den Gruppenmittelwerten unterschiedliche Gewichte, die als Lambdage-
wicht bezeichnet werden, zugewiesen werden (Sedlmeier & Renkewitz, 2008). Bedingung ist, 




j  (18) 
 
Das Muster der Lambdagewichte ist der Kontrast. Eine einfache Form von Kontrasten, die 
auch als „geplante Vergleiche“ bezeichnet werden, wird empfohlen, wenn keine Gesamtvor-
hersage für ein Muster aller Gruppenmittelwerte gemacht werden soll, sondern nur für Teil-
bereiche. Für die Bedingung, über die keine fundierte Aussage gemacht wird, wird das 
Lambdagewicht auf 0 gesetzt (Sedlmeier & Renkewitz, 2008). 
Der Kontrast, der die oben geschilderte Hypothese abbildet ist: 
λWKG = -1, λKT niedrig = 0, λKT hoch = 1 (19) 
 
Die absolute Größe der Lambdagewichte ist nicht eingeschränkt. Für das Ergebnis der Kon-
trastanalyse ist es jedoch irrelevant, welche Werte die Lambdagewichte annehmen, da die 
Prüfgröße durch eine entsprechende Standardisierung unter Berücksichtigung der jeweiligen 
Gruppengröße so berechnet wird, dass sie unabhängig von der absoluten Größe der Lamb-
dagewichte ist. 
In Bezug auf einen Kontrast lassen sich sowohl ungerichtete als auch gerichtete Hypothesen 
überprüfen. Die für diese Arbeit formulierte Hypothese ist eine gerichtete Hypothese, zu de-




Die Zählerfreiheitsgrade eines Kontrastes sind immer = 1, die Freiheitsgrade des Nenners 
entsprechen df = N – k, wobei N die Gesamtstichprobe und k die Anzahl der Gruppen ist (Eid 
et al., 2010; Sedlmeier & Renkewitz, 2008). 
 
Die Daten der Kontrastanalyse sind die Differenzen der Ergebnisse der psychometrischen 
Tests. Diese sind äquivalent mit der Gruppe x Zeit-Interaktion der Varianzanalyse mit Mess-
wiederholung (Knapp & Schafer, 2009). Diese Interaktion wird für die Überprüfung der Wirk-
samkeit einer Intervention herangezogen. Es wird also über den Differenzwert die der Wirk-
samkeitsüberprüfung zu Grunde liegende Frage nach dem Effekt der Intervention auf Verän-
derung von Prätest zu Posttest beantwortet, d.h.: Ist im Mittel die Veränderung von Inter-
ventions- und Kontrollgruppe unterschiedlich (Fitzmaurice, Laird & Ware, 2004; Knapp & 
Schafer, 2009; Werner, 1997)? 
Bei einer randomisierten Zuweisung zu den Gruppen ergeben die Analyse der Kovarianzen, 
indem der Prätest als Adjustierungsvariable dient, und die Analyse der Differenzwerte ähnli-
che Ergebnisse, so dass die Analyse der Differenzwerte gleichwertig ist (Maris, 1998; Rogosa, 
1988). 
Zudem wurde für die Interventionsgruppe mittels t-Test für abhängige Stichproben über-
prüft, ob die Differenz der Messwerte signifikant war. 
 
3.3.9.3 Nichtparametrischer Kovarianztest von Quade 
Aufgrund der Struktur des TAP-Testes ist eine Verletzung der Normalverteilung gegeben, so 
dass zur Hypothesenprüfung ein nichtparametrischer Test auszuwählen ist. Zudem unter-
schieden sich die Trainings- und Wartekontrollgruppe hinsichtlich ihres Ausgangsprofils signi-
fikant, so dass nicht von homogenen Gruppen ausgegangen werden konnte, wodurch sich 
dann eine Analyse der Kovarianzen empfiehlt (Werner, 1997). Daher wurde zur Überprüfung 
der Hypothese, ob die Teilnehmer des kognitiven Trainings, die sich intensiver mit den Trai-
ningsangebot auseinander gesetzt hatten, im Vergleich mit der Wartekontrollgruppe eine 
signifikant Verbesserung der Leistung im TAP-Test aufwiesen, der nichtparametrische Kova-
rianztest von Quade (1967) verwendet. Dieser Test eignet sich für den Vergleich von zwei 
oder mehr Gruppen (Quade, 1967). Des Weiteren ist dieser Test geeignet, wenn Decken- 
oder Bodeneffekte auftreten (Olejnik & Algina, 1985).  
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Die Durchführung dieses Tests sieht folgende Schritte vor: Zunächst werden die Messwerte 
der Prä- und Postuntersuchung separat über alle Gruppen in eine Rangfolge gebracht. Im 
zweiten Schritt wird eine lineare Regression der beiden Messungen auf Basis der Rangplätze 
durchgeführt, um die Residuen dieses Modells zu berechnen. Im dritten Schritt wird erneut 
eine lineare Regression durchgeführt. Die zuvor bestimmten Residuen werden als abhängige 
Variable und die Gruppenzugehörigkeit als unabhängige Variable in die Modellgleichung auf-
genommen.  
In der vorliegenden Untersuchung verteilten sich die Teilnehmer auf drei Gruppen (niedrige, 
hohe Beteiligung, Wartekontrollgruppe). Die Dummy-Codierung wurde so gewählt, dass die 
Wartekontrollgruppe die Referenzgruppe bildete. Es wurde so in der linearen Regressions-
gleichung der Unterschied der Gruppe mit hoher Beteiligung zu der Wartekontrollgruppe 
ausgewiesen und die Hypothese statistisch abgesichert. 
 
 
Die statistischen Berechnungen erfolgten mittels der Software IBM PASW Version 18.0. Als 
Signifikanzniveau für statistisch bedeutsame Ergebnisse wurde ein Niveau von p ≤ .05 ange-
nommen, Ergebnisse mit einem Signifikanzniveau .05 ≤ p ≤ .10 wurden als Tendenzen darge-
stellt. Die Berechnungen beziehen sich auf zweiseitige Fragestellungen, die Kontrastanalyse 








Die Darstellung der Ergebnisse gliedert sich in drei Hauptabschnitte. Zuerst werden Ergeb-
nisse der Prozessevaluation, orientiert an den von Linnan et al. (2002) definierten Schlüs-
selelementen (Kapitel 2.1.3), vorgestellt. Sowohl deskriptive Statistiken als auch hierarchi-
sche Wachstumsmodelle werden präsentiert. Im zweiten Abschnitt werden die Motivations-
variablen in erweitertem Kontext des Schulungsprogramms analysiert. Der dritte Abschnitt 
widmet sich der Analyse der Follow-up-Erhebung.  
Der erste Abschnitt dieses Kapitels fußt auf Erkenntnissen des Abschlussberichtes des Pro-
jektes PFIFF 2 (Gajewski, Haas, Rose, Stahn & Zülch, 2012) und stellt eine Erweiterung und 
Vertiefung der Ergebnisse dar. 
4.1. Prozessevaluation 
4.1.1 Kontext 
Wie bereits in Kapitel 3.3. ausgeführt, wurde die Studie bei dem Automobilhersteller Adam 
Opel GmbH Bochum durchgeführt. Die Initiierung des Projektes erfolgte in Absprache mit 
der Unternehmensleitung und dem Betriebsrat. Zugeordnet war das Projekt dem betriebs-
ärztlichen Bereich, der das Projekt nach Kräften unterstützte, in Persona seien hier der Be-
triebsarzt und der Ergonomiebeauftragte genannt. Förderlich war auch die Tatsache, dass 
betriebsinterne Kommunikationsstrukturen zur Projektvorstellung genutzt werden konnten. 
So wurde die Möglichkeit eröffnet, das Projekt während einer Betriebsvollversammlung vor-
zustellen. 
Jedoch war die Untersuchung von der ständig präsenten Diskussion um Stellenabbau und 
Standortschließung, denn während der Projektphase war die Zukunft von Opel sehr unge-
wiss, überschattet. Dieses stellte ein spürbares Hemmnis dar, da die Angst um den Arbeits-
platz das Projekt deutlich in den Hintergrund drängte.  
 
4.1.2 Teilnehmergewinnung  
Die Rekrutierung aller Studienteilnehmer erfolgte in den Werken I und II der Adam Opel 
GmbH Bochum durch die Vorstellung des Vorhabens in der betriebsinternen Zeitung sowie 
durch das Verteilen von Informationsblättern an den Werkstoren, in den Kantinen, den 
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Räumen der Betriebsmedizin, den Pausenräumen der Beschäftigten und während der Be-
triebsvollversammlungen. Darüber hinaus wurden die Beschäftigten durch direkte Anspra-
che auf die Studie aufmerksam gemacht.  
 
Tabelle 4: Genannte Informationsquellen in % der Nennung nach Jahren  
 gesamt 2009 2010 p a 
 (N = 110) (n = 58) (n = 52)  
 % % %  
Flyer, Plakat 54,5 77,6 28,8 < .001 
Firmenzeitung 20,0 24,1 15,4 n.s. 
Betriebsversammlung 40,9 36,2 46,2 n.s. 
Kollege 45,5 29,3 63,5 < .001 
Vorgesetzte, Betriebsrat 11,8 15,5  7,7 n.s. 
Anmerkung: Mehrfachnennung möglich;  a χ²-Test; p = Signifikanzniveau 
 
Die meisten Teilnehmer gaben an, über Flyer bzw. Plakate, die im Unternehmen auslagen 
und aushingen, auf das Projekt aufmerksam geworden zu sein, gefolgt von der Ansprache 
durch Kollegen und in Betriebsversammlungen, während die Firmenzeitung und die Anspra-
che durch Vorgesetzte seltener als Informationsquellen genannt wurde (Tabelle 4).  
Zwischen beiden Staffeln war die Nennung der Informationsquellen signifikant unterschied-
lich, Flyer wurden im ersten Trainingsdurchgang, die Ansprache von Kollegen im zweiten 
Trainingsdurchgang am häufigsten genannt.  
Es gab keinen Unterschied in den Nennungen von Informationsquellen zwischen Teilneh-
mern der Tagschicht und der Nachtschicht (vgl. Anhang). 
 
Um Interesse zu wecken, wurde über Inhalte und Ziele des Projektes informiert. Fast alle 
Teilnehmer fanden die Informationen über die geplante Maßnahme verständlich, zehn Pro-
banden trafen hierzu keine Aussage. 90 % der Teilnehmer wurden durch die Informationen 
neugierig auf das Projekt, lediglich drei Teilnehmer verneinten dies. Nach Einschätzung der 
Probanden wurde auf mögliche Fragen der Teilnehmer angemessen eingegangen, fünf Teil-
nehmer merkten an, dass ihre Fragen nicht ausreichend beantwortet wurden, wobei diese 
Kritik tendenziell häufiger von Teilnehmern der Nachtschicht geäußert wurde. Die Jahrgänge 
unterschieden sich nicht in ihren Urteilen (vgl. Anhang).  
 
Um die Teilnahme an den Trainingsterminen für die Opelaner so einfach wie möglich zu or-




nach Schicht des Teilnehmers, entweder nach der Frühschicht oder vor der Spätschicht statt-
fand. Diese Planung wurde von der überwiegenden Mehrzahl der Teilnehmer (85 %) als gut 
realisierbar beurteilt. 13 % der Probanden, tendenziell Teilnehmer der ersten Staffel, nah-
men an der Maßnahme teil, obwohl sie diese Terminregelung als ungünstig bis sehr ungüns-
tig empfanden.  
Die Beurteilung der Nachtarbeiter unterschied sich nicht von dem der Teilnehmer aus der 
Tagschicht (vgl. Anhang). 
 
Das Urteil über organisatorische Rahmenbedingungen und Vorgaben fiel wie folgt aus: 
Die Trainingsmaßnahme wurde vor Ort im Unternehmen durchgeführt, dennoch fand über 
die Hälfte der Teilnehmer keinen Ansprechpartner im Betrieb, wobei sich auch hier wieder 
die Teilnehmer des Jahres 2009 kritischer äußerten.  
Die Anmeldung zum Trainingsprogramm über ein externes Institut wurde von allen Teilneh-
mern durchweg als unkompliziert beurteilt. Auch die an die Maßnahme geknüpfte wissen-
schaftliche Untersuchung wurde von den Teilnehmern als (eher) interessant eingestuft, le-
diglich 7 Teilnehmer fanden diesen Aspekt nicht reizvoll.  
Die Beurteilungen der Tag- und Nachtschicht unterschieden sich nicht (vgl. Anhang). 
 
Die Entscheidung, an einer Maßnahme zur Gesundheitsförderung teilzunehmen, ist an vor-
gelagerte Prozesse gebunden (vgl. Kapitel 2.2). An dieser Stelle sollte geprüft werden, ob 
und in wieweit diese Prozesse für die Teilnahme an dem Trainingsvorhaben bedeutsam wa-
ren.  
Im Vorfeld hatten sich weniger als die Hälfte der Teilnehmer mit der Thematik Gesundheits-
förderung/Maßnahmen zur geistigen Fitness auseinandergesetzt. 13 % der Teilnehmer be-
suchten im gleichen Zeitraum auch andere Maßnahmen der Gesundheitsförderung. Nach 
eigenen Angaben hatten fast ein Drittel der Teilnehmer bereits positive Erfahrungen mit an-
deren Gesundheitskursen gemacht. 
Die Weiterbildungsmöglichkeit war für über zwei Drittel der Teilnehmer ein Grund, am Trai-
ningsprogramm teilzunehmen.  
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Nur wenige Teilnehmer gaben an, von einem Kollegen mitgenommen worden zu sein. Dies 
war aber nur einmal der alleinige Grund zur Trainingsteilnahme.  
Beide Jahrgänge unterschieden sich in keinem dieser Punkte. Probanden aus der Nacht-
schicht besuchten signifikant öfter weitere Gesundheitskurse und hatten tendenziell häufi-
ger positive Erfahrungen mit gesundheitsförderlichen Maßnahmen gemacht (vgl. Anhang).  
Definiert man das Stadium Absichtslosigkeit als eine Teilnahme, die nur aus Gründen der 
Weiterbildung oder Begleitung eines Kollegen erfolgte, befanden sich 34 % der Teilnehmer 
im Stadium der Absichtslosigkeit.  
Es konnte kein Unterschied nach Schichttyp oder auch Jahrgang - hier war die Erwartungs-
haltung, dass in der zweiten Staffel vermehrt der spontane Entschluss zur Teilnahme auftrat 
- festgestellt werden. 
 
4.1.3 Teilnahmerate 
Die Beschäftigten, die an der Studie teilnahmen, entsprachen knapp 5 % der definierten Ziel-
gruppe „ältere Arbeitnehmer“ (vgl. Kapitel 3.3.4).  
Das Teilnehmerprofil konnte mit dem Profil der Zielgruppe verglichen werden, da die Unter-
suchung durch Statistiken zur Mitarbeiterzusammensetzung ergänzt wurde, die die Perso-
nalabteilung des Unternehmens nach Vorgaben erstellt und zur Verfügung gestellt hatte. 
Wie in Abbildung 4 zu sehen ist, konnten Probanden verstärkt aus der Gruppe der 40- bis 50-







Abbildung 4: Prozentuale Verteilung der Altersgruppen der Teilnehmer und der Belegschaft 
 
 
31 % der Teilnehmer arbeiteten in Nachtschicht, während der Anteil der Belegschaft in 
Nachtschicht 24 % betrug. Dieser Unterschied ist statistisch nicht bedeutsam. Arbeitnehmer 
in Nachtschicht waren repräsentativ vertreten.  
 





Ergebnisse der Befragung derjenigen, die nicht am kognitiven Training teilnahmen, wurden 
mit den Angaben derjenigen, die an der Maßnahme teilgenommen haben, verglichen.  
Soziodemografisch unterschieden sie sich nicht von den Trainings-Teilnehmern. 
Auch schätzten beide Gruppen ihren subjektiven Gesundheitszustand gleich gut ein, ebenso 
die derzeit erreichte Arbeitsfähigkeit.  
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Jedoch unterschieden sie sich signifikant hinsichtlich der Anzahl der Kinder: Zwei Drittel der 
Nicht-Teilnehmer hatten ein oder mehrere Kinder, die noch zu Hause lebten, während dieses 
nur auf gut ein Drittel der Teilnehmer zutraf (Tabelle 5). 
 






Alter in Jahren, MW (SD) 47,0 (4,2) 47,1 (4,6) n.s. 
Familienstand: verheiratet,  n (%)a 87 (75,7) 113 (79,0) n.s. 
Kinder zu Hause,  n (%)a 44 (38,3) 95 (66,4) < .001 
Subjektiver Gesundheitszustand,  MW (SD) 
(5= „ausgezeichnet“ – 1= „schlecht“) 
3,1 (0,7) 3,0 (0,8) 
n.s. 
derzeitige Arbeitsfähigkeit,  MW, (SD) 
(0= „arbeitsunfähig“ – 10= „beste Arbeitsfä-
higkeit“) 
7,2 (2,0) 7,0 (2,0) 
n.s. 
Anmerkung: a χ²-Test; p =Signifikanzniveau    
 
Die Nutzen einer Trainingsteilnahme wurden von Nicht-Teilnehmern und Teilnehmern un-
terschiedlich eingeschätzt. Die Konsequenzerwartung der Teilnehmer war signifikant höher 
als die der Nicht-Teilnehmer. Dies gilt sowohl für die Skala als auch für einzelne Items der 
Skala, wie in Tabelle 6 aufgeführt. 
 







Nutzenerwartung,  MW, (SD) 
(1= „trifft nicht zu“ – 4= „trifft völlig zu“) 
  
 
- Skala der Konsequenzerwartung  3,0 (0,5) 2,7 (0,7) < .001 
- Verbesserung der Gedächtnisleistung 2,9 (0,6) 2,6 (0,8) < .001 
- Etwas Neues kennenlernen 3,2 (0,6) 2,7 (0,8)   .040 
- Umgang mit Stress verbessern 2,9 (0,7) 2,7 (0,8) < .001 
Anmerkung: a t-Test; p =Signifikanzniveau    
 
Als Gründe für die Nicht-Teilnahme wurde an erster Stelle Zeitmangel, gefolgt von zuviel 
Aufwand, genannt. Ferner kannten mehr als ein Drittel der Befragten die Trainingsmaßnah-
me nicht. Von den Gründen, die keinen Bedarf widerspiegeln, wurde eine fehlende Notwen-
digkeit mit knapp 30 % am häufigsten genannt. Zusammen betrachtet gaben 43 % der Be-
fragten mindestens einen der Gründe, die auf keinen Bedarf hindeuten, an. 






Abbildung 5: Gründe für Nicht-Teilnahme in % der Nennung (Mehrfachnennung möglich) 
 
Eine Teilnahme konnten sich die Befragten vorstellen, wenn mögliche Barrieren abgebaut 
würden: Die Verringerung des zeitlichen Aufwandes (Freistellung oder nur einmal wöchent-
lich stattfindendes Training) würde den meisten Zuspruch bringen, gefolgt von finanziellen 
Anreizen und sozialen Kontakten.  
Hingegen würde sich bei Erhöhung der Barrieren die derzeitige Teilnehmerzahl reduzieren. 
Die wenigsten Teilnehmer würden weiterhin mitmachen, wenn es keinen finanziellen Anreiz 
gäbe, jedoch wäre die Einbuße an Teilnehmern geringer, wenn die finanziellen Anreize nur 
halbiert würden. Der Teilnehmerverlust wäre geringer als bei einer Erhöhung des zeitlichen 
Aufwandes, die sozialen Kontakte spielen auch hier eine untergeordnete Rolle, wie in Abbil-
dung 6 dargestellt. 
 




Abbildung 6: Veränderung der Teilnahmewilligkeit in % bei Variation von Barrieren 
 
Fazit: 
Die Organisation des Trainingsangebotes wurde positiv beurteilt, dies galt für die Tag- und 
Nachtschicht gleichermaßen.  
Von dem Training wurden eher jüngere Personen angesprochen. Die Entscheidung zur Teil-
nahme wurde nicht durch gesundheitliche Probleme beeinflusst, hingegen spielte die famili-
äre Situation eine Rolle. Zudem zeichneten sich die Teilnehmer durch eine hohe motivatio-
nale Bereitschaft aus. 
 
4.1.5 Verfügbare Dosis 
20 Unterrichtseinheiten wurden für jede Trainingsvariante ausgearbeitet (vgl. Kapitel 
3.3.6.2). Alle vorgesehenen Trainingstermine fanden statt. 
Die mit der ersten Trainingsstaffel gesammelten Erfahrungen wurden genutzt, um das Trai-
ning der zweiten Staffel zu modifizieren. Beispielsweise wurden Anregungen der Teilnehmer 
aufgegriffen und Übungen für zu Hause eingeführt. 
Auch wurde situativ auf die Teilnehmer reagiert. Aufgrund der angespannten Situation im 
Unternehmen war ein diesbezüglicher Gesprächsbedarf festzustellen. Den Gruppen, die das 
rein kognitive Training erhielten, wurde hierfür Zeit eingeräumt. Das eigentliche Trainings-




programm reduzierte sich um diese Zeit, ermöglichte aber dann ein konzentrierteres Arbei-
ten. Aufgrund der Struktur des kombinierten Trainings wurde der Gesprächsbedarf nach 
Aussagen der Trainerinnen durch das Stressbewältigungstraining abgefangen. 
 
4.1.6 Effektive Dosis 
Die Effektive Dosis erfasst, in welchem Ausmaß sich die Teilnehmer mit der Maßnahme aus-
einander setzten, wie stark sie sich beteiligten und die angebotenen Materialien nutzten. Als 
zweiter Aspekt fällt unter diese Betrachtung die Zufriedenheit der Teilnehmer mit der Maß-
nahme (Kapitel 2.1.3). 
Der erste Aspekt wird in mehreren Schritten betrachtet. 
Zunächst wird die Anwesenheitsrate der Teilnehmer dargestellt. 
Vier Teilnehmer beendeten das Trainingsprogramm nicht, das entspricht einer Drop-out-
Rate von 3,3 %. Die verbliebenen Probanden nahmen mindestens 17 Trainingstermine wahr, 
dies entspricht 85 % der Trainingsstunden. Wie in Abbildung 7 zu sehen, besuchten mehr als 
die Hälfte der Teilnehmer alle Trainingsstunden. 
Die Teilnahmerate der beiden Interventionsmaßnahmen wies keine bedeutsamen Unter-
schiede auf. 
 
Abbildung 7: Besuchte Trainingseinheiten in % gesamt und nach Trainingsvariante (KT=kognitives 
Training, ST=kombiniertes Stress- und kognitives Training) 
 
Die Anwesenheit war in beiden Trainingsvarianten außerordentlich hoch.  
 
Des Weiteren wird die Beteiligung näher untersucht.  
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Wie bereits angesprochen, ist nicht nur die reine Anwesenheit für die Abschätzung der tat-
sächlich erhaltenen Dosis relevant, sondern insbesondere die tatsächliche Mitarbeit der 
Teilnehmer. Die Befragung zu den einzelnen Trainingseinheiten bildete die Grundlage zur 
Beschreibung der Mitarbeit, wobei die Dimensionen „Anregung“, „Sozial“ und „Stoff“ als In-
dikator dienen.  
Untersucht wurde, ob sich die Mitarbeit der Probanden im Zeitverlauf veränderte. Gleichzei-
tig wurde geprüft, ob sich das Teilnahmeverhalten der Probanden in unterschiedlicher Weise 
entwickelte und sich die Verläufe der Mitarbeit der einzelnen Teilnehmer unterschieden. 
Zudem wurde untersucht, ob im zeitlichen Verlauf das rein kognitive Training von dem kom-
binierten Training abwich. 
Der zeitliche Verlauf wurde mit Hilfe der Mehrebenenanalyse untersucht. 
 
4.1.6.1 Dimension Anregung 
Die Dimension „Anregung“ fasst motivationale Aspekte des Trainings zusammen. Die Teil-
nehmer gaben an, ob diese Aspekte für das Training zutrafen. Die Bewertungskategorie war 
vierfach abgestuft. Je höher der Grad der Zustimmung war, desto mehr Punkte wurden ver-
geben.  
Wie in Abbildung 8 zu sehen ist, scheint die Beurteilung der Trainingseinheiten einem nicht-
linearen Trend zu folgen und je nach Trainingsbedingung einen unterschiedlichen zeitlichen 
Verlauf aufzuweisen. Gleichzeitig deuten die Boxplots daraufhin, dass eine hohe individuelle 






Abbildung 8: Beurteilung der Dimension „Anregung“ nach Trainingseinheiten und Trainingsvariante 
 
Im Folgenden wurde gemäß der in Kapitel 3.3.9.1 beschriebenen Vorgehensweise das 
Mehrebenenmodell schrittweise erweitert. Die Ergebnisse sind in Tabelle 7 zusammenge-
fasst. 
 
Tabelle 7: Modellentwicklung der Beurteilung der Trainingsmaßnahme Dimension „Anregung“ 
  Null-Modell  Intercept only  linear  
Anregung  Schätzung (SE) p Schätzung (SE) p Schätzung (SE) p 
Anfangswert γ00 32,034 (0,109) <.001 32,038 (0,363) <.001 31,489 (0,338) <.001 
Zeit linear γ10     0,057 (0,023) .017 
Varianzparameter        
Residuum eij 25,398 (0,780) <.001 11,191 (0,353) <.001 9,494 (0,308) <.001 
Anfangswert u0j   14,255 (1,976) <.001 10,959 (1,726) <.001 
Zeit linear u1j     0,046 (0,008) <.001 
        
Devianz  12879,84  11504,60  11308,18  
Anzahl Parameter  2  3  6  
Anmerkung: SE = Standardfehler; p = Signifikanzniveau 
 




  quadratisch  kubisch   
Anregung  Schätzung (SE) p Schätzung (SE) p  
Anfangswert γ00 31,306 (0,348) <.001 31,316 (0,376) <.001  
Zeit linear γ10 0,115 (0,065) .080 0,108 (0,117) .356  
Zeit²  γ20 -0,003 (0,003) .348 -0,002 (0,013) .875  
Zeit³ γ30   -0,00003 (0,0004) .943  
Varianzparameter       
Residuum eij 8,944 (0,300) <.001 8,944 (0,300) <.001  
Anfangswert u0j 9,814 (1,829) <.001 9,812 (1,829) <.001  
Zeit linear u1j 0,250 (0,064) <.001 0,250 (0,064) <.001  
Zeit² u2j 0,001 (0,0002) <.001 0,001 (0,0002) <.001  
      
Devianz  11268,16  11268,15   
Anzahl Parameter  10  11   
Anmerkung: SE = Standardfehler; p = Signifikanzniveau 
 
Zuerst wurde das Nullmodell zur Bestimmung der maximalen Devianz und das Random-
Intercept-only Modell zur Bestimmung der Intraklassenkorrelation geschätzt. Durch die Be-
rücksichtigung der hierarchischen Datenstruktur wurde eine Intraklassenkorrelation von 
  = 0,5406 errechnet. Der Anteil der Varianz der Beurteilung, der durch die Personen erklärt 
werden kann, betrug maximal 55,1 %. Dies bedeutet, dass eine Mehrebenenanalyse ange-
messen ist, da ein sehr großer Varianzanteil auf die übergeordnete Ebene zurückzuführen. 
 
Die Güte der Modellanpassung wurde durch den Vergleich der Devianzen der unterschiedli-
chen Modelle überprüft. Der Modellfit verbesserte sich deutlich durch die Einführung von 
zeitlichen Termen – so war die Verringerung der Devianz durch die Aufnahme eines linearen 
Terms (L.R.-χ² (3)= 11504,6 – 11308,2 = 196,4, p <0,05) und nach Einführung eines quadrati-
schen Terms (L.R.-χ² (4) = 11308,2 – 11268,2 = 40,0, p <0,05) statistisch bedeutsam. Hinge-
gen führte ein weiterer kubischer Term zu keiner Verbesserung der Modellgüte (L.R.-χ² (1) = 
11268,2 – 11268,2 = 0,0, p >0,05). Daher verblieben nur der lineare und der quadratische 
Parameter in den weiterführenden Modellen. 
 
Ohne Berücksichtigung der längsschnittlichen Datenstruktur erreichte die Bewertung der 
beiden Trainingsmaßnahmen über alle Personen und Trainingstermine hinweg im Mittel ei-




Das Urteil der Probanden variierte signifikant, wie die geschätzte Varianz der personenspezi-
fischen Regressionskonstanten belegte. 
 
Berücksichtigt wurden bei der Schätzung des linearen Modells personenspezifische Schwan-
kungen der Beurteilung der ersten Trainingsstunde sowie personenspezifische zeitbezogene 
Veränderungen. Die erste Trainingsstunde wurde im Durchschnitt mit 31,49 Punkten, jeder 
weitere Termin um 0,06 Punkte besser bewertet. Diese Werte waren statistisch bedeutsam. 
Die geschätzten Varianzkomponenten belegten, dass sich die Probanden sowohl signifikant 
in ihrem Anfangsurteil als auch in der Änderung ihres Urteils in den Folgeterminen unter-
schieden.  
Zur Bestimmung der Modellanpassung im Sinne der „praktischen Signifikanz“ wurde das Ma-
ximum-Likelihood-R² berechnet. Es wurden 52,3 % der Gesamtvarianz der Beurteilung durch 
die personenspezifischen linearen Veränderungskurven erklärt.  
 
Im quadratischen Modell wurde ein Beschleunigungs- bzw. Verzögerungsterm ins Modell 
eingeführt. Dieser erwies sich als statistisch nicht bedeutsam, auch erwies sich der lineare 
Steigungskoeffizient nur noch als marginal signifikant. Jedoch waren die geschätzten Vari-
anzkomponenten des Anfangswertes, der linearen und quadratischen Terms signifikant von 
Null verschieden. Dies bedeutete, dass die Probanden signifikant unterschiedliche Kurven-
verläufe aufwiesen. Die erste Trainingsstunde wurde mit 31,31 Punkten, jede weitere Stunde 
um 0,12 Punkte besser bewertet, mit einem, aufgrund des negativen Vorzeichens, Verzöge-
rungsfaktor von -0,003 Punkten. Der Wert des quadratischen Terms scheint auf den ersten 
Blick sehr gering, bezieht man ihn jedoch auf die 19 Folgetermine, so erreicht er einen Wert 
von 1,1 Punkten. Das Wachstumsmodell wies einen degressiv steigenden Verlauf auf, so dass 
jede Trainingsstunde bis zum Schluss besser bewertet wurde als die vorangegangene Einheit.  
Der Erklärungsgehalt des quadratischen Modells, ermittelt anhand des Maximum-Likelihood-
R², nahm zu. Es wurden 53,2 % der Gesamtvarianz in der Beurteilung der Dimension „Anre-
gung“ mit Hilfe des Modells erklärt.  
 
Die Zuordnung zum kognitiven oder kombinierten Training wurde als weitere Variable in das 
quadratische Modell aufgenommen, um zu überprüfen, ob die beiden Maßnahmen hinsicht-
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lich der Dimension „Anregung“ unterschiedlich beurteilt wurden. Die Auswertung ist in Ta-
belle 8 wiedergegeben. 
 
Tabelle 8: Modell der Beurteilung der Trainingsvarianten Dimension „Anregung“ 
  Trainingsvarianten   
Anregung  Schätzung (SE)  p   
Anfangswert: KT γ00 32,128 (0,477) <.001   
Anfangswert: ST  30,414 (0,477) <.001   
Differenz γ01 -1,714 (0,675) .012   
Zeit linear: KT γ10 -0,203 (0,080) .012   
Zeit linear: ST  0,440 (0,081) <.001   
Differenz γ11 0,643 (0,114) <.001   
Zeit² : KT γ20 0,008 (0,004) .050   
Zeit² : ST  -0,015 (0,004) .001   
Differenz γ21 -0,023 (0,006) <.001   
Varianzparameter      
Residuum eij 8,953 (0,300) <.001   
Anfangswert u0j 8,977 (1,714) <.001   
Zeit linear u1j 0,142 (0,049) .004   
Zeit² u2j 0,0004 (0,0001) .001   
      
Devianz  11230,17    
Anzahl Parameter  13    
Anmerkung: SE = Standardfehler; p = Signifikanzniveau;  
KT=kognitives Training; ST =kombiniertes Stress- und kognitives Training 
 
Durch die Erweiterung des Modells verbesserte sich die Modellpassung statistisch bedeut-
sam, wie anhand der Differenz der Devianzen (L.R.-χ² (3) = 11268,2 - 11230,2 = 38,0, p <0,05) 
ersichtlich ist. Die Aufnahme dieser Variable erhöhte den Erklärungsgehalt um über einen 
Prozentpunkt, gemäß dem Maximum-Likelihood-R² wurden 54,5 % der Gesamtvarianz durch 
die quadratische Anpassung und die Trainingsvarianten erklärt.  
Wenn die Regressionskonstante und Steigungskoeffizienten separat anhand des Bryk-
Raudebush-PRE-R² betrachtet wurden, wurde durch die Zugehörigkeit zu einer der beiden 
Trainingsvarianten eine Reduktion der Varianzkomponenten festgestellt. So erklärte die 
Trainingszugehörigkeit 8,5 % der Varianz der Ausgangsbeurteilung. Die Varianzaufklärung lag 
bei 43,3 % und 24,9 % bei den Steigungskoeffizienten des linearen und quadratischen Zeit-
terms. Die erklärte Binnenvarianz, die die Änderung der Beurteilung je Person darstellt, be-




personenspezifische und zeitpunktbezogene Prädiktoren noch weiter erklärt werden. Diesen 
Schluss legten auch die geschätzten Varianzkomponenten des Modells nahe, da sie weiter-
hin signifikant von Null verschieden waren. Der Verlauf der Beurteilungen der Teilnehmer 
blieb weiterhin signifikant unterschiedlich. 
 
Die Maßnahmen wurden unterschiedlich beurteilt: Die erste Stunde wurde von den Teil-
nehmern des kognitiven Trainings mit 32,13 Punkten höhere bewertet als die erste Stunde 
des kombinierten Trainings mit 30,41 Punkten. Der Unterschied der Anfangsbeurteilung von 
1,71 Punkten war signifikant.  
Im Zeitverlauf wurden die Trainingsstunden des kombinierten Trainings höher bewertet, der 
lineare Term betrug im Durchschnitt 0,44 Punkte mit einem Dämpfungseffekt des quadrati-
schen Terms von –0,015. Diese Punktewerte waren signifikant. Im Gegensatz dazu wurde 
das rein kognitive Training im Zeitverlauf schwächer beurteilt. Sowohl der lineare Steigungs-
koeffizient mit -0,21 Punkten als auch der quadratische Term mit 0,008 waren statistisch be-
deutsam. Die trainingsbezogenen Unterschiede der Steigungskoeffizienten waren hochsigni-
fikant. Es kehrte sich die Beurteilung der Trainingsstunden um, die letzte Stunde des kombi-
nierten Trainings wurde signifikant höher bewertet. 
Die quadratische Wachstumskurve des kognitiven Trainings war zunächst durch einen fal-
lenden Verlauf gekennzeichnet, die jedoch mit der dreizehnten Trainingsstunde einen Wen-
depunkt erfuhr, und die folgenden Stunden wurden nun besser als die vorangegangene Trai-
ningseinheit beurteilt. Das kombinierte Training wurde bis zur sechzehnten Trainingsstunde 
besser beurteilt, danach wurden die Einheiten wieder niedriger bewertet. 
Die beschriebene Anpassungsfunktion galt für ein personenübergreifendes Modell. Es gab 
unterschiedliche individuelle Wachstumsmodelle, die zu einem späteren Zeitpunkt näher 
untersucht wurden. 
Der graphische Verlauf der Beurteilung ist in Abbildung 9 dargestellt. 
 




Abbildung 9: Bewertung der beiden Trainingsvarianten im Zeitverlauf (Dimension „Anregung“) 
 
4.1.6.2 Dimension Stoff 
Die Beurteilung der Trainingseinheiten hinsichtlich des Schwierigkeitsgrads und des Umfangs 
der Trainingseinheiten schienen je nach Trainingsvariante einem unterschiedlichen zeitlichen 
Muster zu folgen, wie die Abbildung 10 zeigt. Zudem wird eine erhebliche Variabilität der 






Abbildung 10: Beurteilung der Dimension „Stoff“ nach Trainingseinheiten und Trainingsvariante 
 
Die Mehrebenenmodelle wurden gemäß dem bereits beschriebenen Verfahren entwickelt, 
die Ergebnisse sind in Tabelle 9 zusammengestellt. 
Die Intraklassenkorrelation betrug   = 0,5342. Es entfielen maximal 53,4 % der Varianz der 
Beurteilung auf die Kontextebene. Auch hier ist eine Mehrebenenanalyse angemessen, da 
ein großer Varianzanteil durch den Personenfaktor erklärt werden kann. 
 
Tabelle 9: Modellentwicklung der Beurteilung der Trainingsmaßnahme Dimension „Stoff “ 
  Null-Modell  Intercept only  linear  
Stoff  Schätzung (SE) p Schätzung (SE) p Schätzung (SE) p 
Anfangswert γ00 34,134 (0,107) <.001 34,126 (0,348) <.001 34,159 (0,354) <.001 
Zeit linear γ10     -0,003 (0,017) .866 
Varianzparameter        
Residuum eij 24,224 (0,744) <.001 11,234 (0,355) <.001 10,693 (0,347) <.001 
Anfangswert u0j   13,070 (1,820) <.001 11,953 (1,883) <.001 
Zeit linear u1j     0,014 (0,004) <.001 
        
Devianz  12779,49  11503,00  11471,22  
Anzahl Parameter  2  3  6  
Anmerkung: SE = Standardfehler; p = Signifikanzniveau 
 




  quadratisch    
Stoff  Schätzung (SE) p   
Anfangswert γ00 34,397 (0,360) <.001   
Zeit linear γ10 -0,080 (0,054) .141   
Zeit²  γ20 0,004 (0,003) .133   
Varianzparameter      
Residuum eij 10,555 (0,353) <.001   
Anfangswert u0j 10,140 (1,945) <.001   
Zeit linear u1j 0,063 (0,044) .154   
Zeit² u2j 0,0001 (0,0001) .240   
      
Devianz  11462,62    
Anzahl Parameter  10    
Anmerkung: SE = Standardfehler; p = Signifikanzniveau 
 
Ein Vergleich der Devianzen wurde zur Bestimmung des Modellfits herangezogen. Die Devi-
anzen wurden durch die Einbeziehung der zeitlichen Variablen signifikant geringer, was einer 
Verbesserung der Modelanpassung entsprach. Während das lineare Modell eine deutliche 
Verbesserung gegenüber dem vorherigen Modell darstellte (L.R.-χ² (3)= 11503,0 – 11471,2 = 
31,8, p <0,05), wurde die Modellanpassung durch einen quadratischen Zeitterm nur tenden-
ziell verbessert (L.R.-χ² (4)= 11471,2 – 11462,6 = 8,6, p <0,1). Gemäß den Empfehlungen zur 
Modellentwicklung wurde nur der lineare Term beibehalten, zumal nach Prüfung eines kubi-
schen Modells, welches zwar den Modellfit verbessern würde, festgestellt wurde, dass die 
Aussagen, die anhand eines linearen Modells getroffen werden konnten, mit den Aussagen 
zu kubischen Modellen identisch waren. 
 
Das Training wurde im Durchschnitt mit 34,13 Punkten beurteilt. Die Bewertungen der ein-
zelnen Teilnehmer unterschieden sich deutlich, da die geschätzte Varianz der personenspezi-
fischen Regressionskonstanten signifikant unterschiedlich von Null war.  
Das lineare Modell wurde mit Zufallskoeffizienten für die Regressionskonstante sowie der 
Steigung des linearen Terms geschätzt. Die erste Trainingsstunde wurde im Durchschnitt mit 
34,16 Punkten bewertet, jeder weitere Termin wurde geringfügig um 0,003 Punkte schwä-
cher bewertet. Diese Differenz in der Beurteilung war statistisch nicht bedeutsam. Anhand 
der geschätzten Varianzkomponenten zeigte sich jedoch, dass sowohl das personenspezifi-





Dem Maximum-Likelihood-R² von Maddala folgend, wurde 46,0 % der Gesamtvarianz der 
Bewertung durch personenspezifische Veränderungsprozesse erklärt.  
 
Untersucht wurde, ob die beiden Trainingsvarianten in der Dimension „Stoff“ unterschiedlich 
beurteilt wurden. Diese Variable wurde in das lineare Modell aufgenommen (Tabelle 10). 
 
Tabelle 10: Modell der Beurteilung der Trainingsvarianten Dimension „Stoff“ 
  Trainingsvarianten   
Stoff  Schätzung (SE)  p   
Anfangswert: KT γ00 33,912 (0,505) <.001   
Anfangswert: ST  34,388 (0,495) <.001   
Differenz γ01 0,476 (0,707) .502   
Zeit linear: KT γ10 -0,021 (0,024) .397   
Zeit linear: ST  0,015 (0,024) .549   
Differenz γ11 0,035 (0,034) .307   
Varianzparameter      
Residuum eij 10,693 (0,347) <.001   
Anfangswert u0j 11,896 (1,875) <.001   
Zeit linear u1j 0,015 (0,004) <.001   
      
Devianz  11469,19    
Anzahl Parameter  8    
Anmerkung: SE = Standardfehler; p = Signifikanzniveau; 
KT=kognitives Training; ST =kombiniertes Stress- und kognitives Training 
 
Durch die Erweiterung des Modells verbesserte sich die Modellpassung nicht bedeutsam 
(L.R.-χ² (2)= 11471,2 – 11469,2 = 2,0, p >0,05). Die Aufnahme dieser Variable trägt nicht zu 
einer Verbesserung der Varianzaufklärung bei. Auf das Wachstumsmodell und die Trainings-
varianten entfielen 46,1 % der Gesamtvarianz.  
Ebenfalls war der Erklärungsgehalt hinsichtlich der Regressionskonstanten und Steigungsko-
effizienten gering. Die Varianz des Anfangsurteils wurde durch die Zugehörigkeit zu einer der 
beiden Trainingsvarianten um 0,5 %, die der zeitlichen Veränderung um 2,0 % reduziert, die 
erklärte Binnenvarianz lag bei 4,8 %. Weitere Einflussfaktoren spielten bei der individuellen 
Beurteilung der Trainingseinheiten eine wesentliche Rolle. Diese Überlegung wurde durch 
die weiterhin signifikant unterschiedlichen Varianzkomponenten gestützt. 
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Es gab keinen statistisch bedeutsamen Unterschied in der Beurteilung der Maßnahmen. Die 
erste Trainingsstunde des kognitiven Trainings wurde mit durchschnittlich 33,91 Punkten, 
jede weitere Einheit um 0,021 Punkte schwächer bewertet. Teilnehmer des kombinierten 
Trainings vergaben im Mittel 34,39 Punkten für die erste Stunde, dieser Wert erhöhte sich 
pro weiteren Trainingstag um 0,015 Punkte. Weder der Steigungskoeffizient der jeweiligen 
Gruppe noch die Unterschiede zwischen den Gruppen waren statistisch relevant. 
Beide Trainingsvarianten wurden hinsichtlich ihres Schwierigkeitsgrads und ihres Umfangs 
der vermittelten Inhalte vergleichbar bewertet. Jedoch gab es unterschiedliche Verläufe der 
individuenbezogenen Wachstumskurven. 
Der graphische Verlauf der Beurteilung ist in Abbildung 11 dargestellt. 
 
 
Abbildung 11: Bewertung der beiden Trainingsvarianten im Zeitverlauf (Dimension „Stoff“) 
 
4.1.6.3 Dimension Sozial 
Die Bewertung des Lehrverhaltens der Dozentinnen in jeder Trainingseinheit schien bei bei-
den Trainingsvarianten im Zeitverlauf geringe Unterschiede aufzuweisen, jedoch war eine 






Abbildung 12: Beurteilung der Dimension „Sozial“ nach Trainingseinheiten und Trainingsvariante 
 
Die Intraklassenkorrelation für diese Dimension betrug   = 0,7023, maximal 70,2 % der Va-
riation in der Beurteilung waren auf Unterschiede der Personen zurückzuführen. Eine 
Mehrebenenanalyse scheint geboten, da ein großer Varianzanteil durch die Personenebene 
erklärt werden kann (Tabelle 11). 
 
Tabelle 11: Modellentwicklung der Beurteilung der Trainingsmaßnahme Dimension „Sozial “ 
  Null-Modell  Intercept only  linear  
Sozial  Schätzung (SE) p Schätzung (SE) p Schätzung (SE) p 
Anfangswert γ00 36,706 (0,093) <.001 36,687 (0,344) <.001 36,665 (0,322) <.001 
Zeit linear γ10     0,003 (0,016) .873 
Varianzparameter        
Residuum eij 18,520 (0,569) <.001 5,499 (0,174) <.001 4,806 (0,156) <.001 
Anfangswert u0j   13,096 (1,782) <.001 10,723 (1,560) <.001 
Zeit linear u1j     0,020 (0,004) <.001 
        
Devianz  12210,08  10066,20  9923,65  
Anzahl Parameter  2  3  6  
Anmerkung: SE = Standardfehler; p = Signifikanzniveau 
 
 




  quadratisch  kubisch  
Sozial  Schätzung (SE) p Schätzung (SE) p 
Anfangswert γ00 36,907 (0,321) <.001 37,109 (0,337) <.001 
Zeit linear γ10 -0,077 (0,049) .119 -0,213 (0,085) .012 
Zeit²  γ20 0,004 (0,002) .064 0,022 (0,009) .018 
Zeit³ γ30   -0,0006 (0,0003) .049 
Varianzparameter      
Residuum eij 4,539 (0,152) <.001 4,529 (0,152) <.001 
Anfangswert u0j 9,635 (1,553) <.001 9,665 (1,556) <.001 
Zeit linear u1j 0,153 (0,036) <.001 0,153 (0,036) <.001 
Zeit² u2j 0,0003 (0,0001) <.001 0,0003 (0,0001) <.001 
      
Devianz  9876,49  9872,60  
Anzahl Parameter  10  11  
Anmerkung: SE = Standardfehler; p = Signifikanzniveau 
 
Anhand der Devianzunterschiede der Modelle wurde die Güte der Modellanpassung getes-
tet. Die Einführung eines linearen Terms (L.R.-χ² (3)= 10066,2 – 9923,6 = 142,6, p <0,05) und 
die Aufnahme eines quadratischen Terms (L.R.-χ² (4) = 9923,6 – 9876,5 = 47,1, p <0,05) ver-
besserten die Anpassungsgüte statistisch bedeutsam. Ein kubisches Modell dagegen führte 
zu keiner Verbesserung des Modellfits (L.R.-χ² (4) =9876,5 – 9872,6 = 3,9, p >0,05). 
 
Hinsichtlich der Dimension „Sozial“ wurden im Mittel aller Messzeitpunkte 36,7 Punkten 
vergeben. Die personenspezifische Bewertung variierte signifikant, so dass davon auszuge-
hen war, dass sich die Teilnehmer relevant in ihrem Urteil unterschieden.  
 
Das lineare Modell wurde mit Zufallskoeffizienten für die Regressionskonstante sowie der 
Steigung des linearen Terms geschätzt. Die erste Trainingsstunde wurde im Durchschnitt mit 
36,67 Punkten bewertet, jeder weitere Termin wurde geringfügig um 0,003 Punkte besser 
bewertet. Der Unterschied in der Bewertung war statistisch nicht signifikant. Anhand der 
geschätzten Varianzkomponenten zeigte sich jedoch, dass sowohl personenspezifische An-
fangsurteile als auch personenspezifische Veränderungen der Beurteilung signifikant unter-
schiedlich waren. 
Durch ein lineares Wachstumsmodell wurden 66,0 % der Gesamtvarianz, berechnet anhand 




Im quadratischen Modell wurde ein Beschleunigungs- bzw. Verzögerungsterm ins Modell 
eingeführt. Dieser war nur marginal signifikant, der lineare Steigungskoeffizient blieb wei-
terhin nicht signifikant. Jedoch waren die geschätzten Varianzkomponenten des Anfangs-
wertes, des linearen und des quadratischen Terms signifikant von Null verschieden. Folglich 
wiesen die Probanden signifikant unterschiedliche Kurvenverläufe auf.  
Die erste Trainingsstunde wurde mit 36,91 Punkten bewertet, jede weitere Stunde wurde 
um 0,077 Punkte schlechter bewertet, mit einem, aufgrund des umgekehrten Vorzeichens, 
Verzögerungsfaktor von 0,004 Punkten. Das Wachstumsmodell wies einen U-förmigen Ver-
lauf auf, bis zur zehnten Trainingseinheit fiel die Bewertung ab, um dann wieder auf das Ein-
gangsniveau anzusteigen.  
Gemäß dem Maximum-Likelihood-R² wurden 66,7 % der Gesamtvarianz in der Beurteilung 
der Dimension „Sozial“ mit Hilfe des quadratischen Modells erklärt. 
 
Zur Überprüfung, ob die beiden Trainingsvarianten unterschiedlich bewertet wurden, wurde 
diese Variable in das Modell aufgenommen. Das Ergebnis ist in Tabelle 12 wiedergegeben.  
 
Tabelle 12: Modell der Beurteilung der Trainingsvarianten Dimension „Sozial“ 
  Trainingsvarianten  
Sozial  Schätzung (SE)  p  
Anfangswert: KT γ00 37,265 (0,453) <.001  
Anfangswert: ST  36,528 (0,448) <.001  
Differenz γ01 -0,737 (0,637) .250  
Zeit linear: KT γ10 -0,187 (0,067) .006  
Zeit linear: ST  0,036 (0,067) .591  
Differenz γ11 0,223 (0,095) .021  
Zeit² : KT γ20 0,008 (0,003) .013  
Zeit² : ST  0,0003 (0,003) .918  
Differenz γ21 0,008 (0,004) .089  
Varianzparameter     
Residuum eij 4,539 (0,152) <.001  
Anfangswert u0j 9,474 (1,531) <.001  
Zeit linear u1j 0,141 (0,034) <.001  
Zeit² u2j 0,0003 (0,0001) .001  
     
Devianz  9868,43   
Anzahl Parameter  13   
Anmerkung: SE = Standardfehler; p = Signifikanzniveau;  
KT=kognitives Training; ST =kombiniertes Stress- und kognitives Training 
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Durch die Erweiterung des Modells verbesserte sich die Modellpassung statistisch bedeut-
sam, wie die Differenz der Devianzen (L.R.-χ² (3) = 9876,5 - 9868,4 = 8,1, p <0,05) belegt. Je-
doch veränderte sich der Anteil der erklärten Varianz kaum. Durch dieses Modell wurden, 
ermittelt anhand des Maximum-Likelihood-R², 66,9 % der Gesamtvarianz erklärt.  
Auch veränderten sich durch die Zugehörigkeit zu einer der beiden Trainingsvarianten die 
Varianzkomponenten nur gering. Die Varianz der Ausgangsbeurteilung wurde durch die 
Gruppenzugehörigkeit lediglich um 1,7 % reduziert, die Varianz des linearen Steigungskoeffi-
zienten um 7,9 % und des quadratischen Koeffizienten um 5,3 % verringert, wie anhand des 
Bryk-Raudebush-PRE-R² errechnet wurde. Die erklärte Binnenvarianz, die die Änderung der 
Beurteilung je Person darstellt, betrug 17,5 %. Weitere Einflussfaktoren könnten zur Erklä-
rung der Variabilität der individuellen Wachstumskurven beitragen. Diese Einschätzung wur-
de dadurch bestärkt, dass die Varianzkomponenten des Modells weiterhin signifikant von 
Null verschieden waren. Die individuellen Beurteilungen der Teilnehmer wiesen weiterhin 
einen signifikant unterschiedlichen Verlauf auf. 
 
Die Maßnahmen wurden ähnlich beurteilt: Die erste Stunde wurde von den Teilnehmern des 
kognitiven Trainings mit 37,23 Punkten bewertet, die erste Stunde des kombinierten Trai-
nings mit 36,53 Punkten. Der Unterschied der Anfangsbeurteilung von 0,74 Punkten war 
nicht signifikant.  
Im Zeitverlauf wurden die Trainingsstunden des rein kognitiven Trainings schwächer bewer-
tet, der lineare Term betrug im Durchschnitt -0,19 Punkte mit einem Dämpfungseffekt des 
quadratischen Terms von 0,008. Diese Punktewerte waren signifikant. Im Gegensatz dazu 
wurde das kombinierte Training im Zeitverlauf nicht signifikant unterschiedlich beurteilt. 
Weder der lineare Steigungskoeffizient mit 0,04 Punkten noch der quadratische Term mit 
0,0003 waren statistisch bedeutsam. Der trainingsbezogene Unterschied des linearen Stei-
gungskoeffizienten war bedeutsam, während die Differenz zwischen den quadratischen 
Termen nur einen Trend aufwies. Auch wenn der Verlauf der beiden Trainingsvarianten un-
terschiedlich war, war die Höhe der Beurteilung der letzten Trainingsstunde statistisch nicht 
unterschiedlich.  
Die quadratische Wachstumskurve des kognitiven Trainings war zunächst durch einen fal-
lenden Verlauf gekennzeichnet, die jedoch mit der dreizehnten Trainingsstunde einen Wen-




ningseinheit beurteilt. Die Bewertung des kombinierten Trainings folgte einem nahezu linea-
ren Verlauf, die letzte Trainingsstunde wurde am höchsten bewertet. 
Die beschriebene Anpassungsfunktion galt für ein personenübergreifendes Modell. Es gab 
unterschiedliche individuelle Wachstumsmodelle, die zu einem späteren Zeitpunkt näher 
untersucht wurden. 
Der graphische Verlauf der Beurteilung ist in Abbildung 13 dargestellt. 
 
 
Abbildung 13: Bewertung der beiden Trainingsvarianten im Zeitverlauf (Dimension „Sozial“) 
 
Fazit 
Die Beurteilung der beiden Trainingsvarianten bot kein einheitliches Bild. Für den Themen-
kreis motivationale Aspekte ergaben sich Unterschiede sowohl im Verlauf als auch Höhe der 
Bewertung, dies traf für die Dimension „Sozial“ nur für den Verlauf zu. Hinsichtlich des 
Schwierigkeitsgrads und des Umfangs des vermittelten Stoffes unterschieden sich die beiden 
Trainingsvarianten weder in der Höhe noch im Verlauf der Beurteilung.  
Auf Gruppenebene können die Bewertungen im Zeitverlauf wie folgt beschrieben werden: 
Das rein kognitive Training wies für die Dimension „Anregung“ einen fallenden, das kombi-
nierte Training hingegen einen steigenden Verlauf auf. Die soziale Dimension wies ebenfalls 
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einen fallenden Verlauf für die rein kognitive Trainingsvariante auf, während der Kurvenver-
lauf des kombinierten Trainings keine zeitliche Veränderung erfuhr. Ebenfalls unverändert 
blieb die Bewertung der Dimension „Stoff“.  
Jedoch wiesen die individuellen Beurteilungen der Probanden für alle drei Dimensionen sig-
nifikant unterschiedliche Verläufe auf. Diese signifikanten Unterschiede waren unabhängig 
von der Zugehörigkeit zu einer der Trainingsvarianten. Dies bedeutet, dass sich Probanden, 
die das Training im Zeitverlauf negativer oder positiver bewerteten, in beiden Gruppen fan-
den. 
 
4.1.6.4 Vergleich der Trainingsvarianten hinsichtlich der kognitiven Trainingseinheiten 
Es schließt sich die Frage an, ob die Trainingseinheiten des kognitiven Trainings in den bei-
den Gruppen gleich bewertet wurden. Für diese Analyse wurden nur die Trainingsstunden, 
an denen beide Gruppen das kognitive Training durchführten, einer separaten Betrachtung 
unterzogen. Somit beinhaltete das Mehrebenenmodell nun nur noch zwölf Zeitpunkte. Die 
Analyseschritte sind im Anhang aufgeführt. 
 
Die Beurteilung des Trainings in Bezug auf die Dimension „Anregung“ veränderte sich nur in 
der Ausgangsbeurteilung. Das Urteil über die ersten Stunde fiel mit 32,0 Punkten und 30,9 
Punkten für das rein kognitive respektive das kombinierte Training nun nicht mehr signifi-
kant unterschiedlich aus, jedoch beurteilten die Teilnehmer des kombinierten Trainings die-
se Dimension im Zeitverlauf weiterhin positiver bis hin zur letzten Stunde, die signifikant hö-
her beurteilt wurde. Hingegen wies das rein kognitive Training weiterhin einen fallenden 
Verlauf auf. 
Die Dimension „Sozial“ wurde, wenn lediglich die kognitiven Trainingstage betrachtet wur-
den, nun von beiden Trainingsgruppen gleichartig beurteilt. Es war kein signifikanter Unter-
schied in der Anfangsbewertung und im zeitlichen Verlauf festzustellen. Die Beurteilung der 
Dimension „Stoff“ veränderte sich dahingehend, dass jede Trainingsstunde von Teilnehmern 
des kombinierten Trainings signifikant besser eingeschätzt wurde als die vorangegangene. 
Weder die Beurteilung der ersten, noch der letzten Trainingsstunde unterschieden sich signi-






Für alle drei Dimensionen galt, dass, wenn nur themengleiche Trainingsstunden verglichen 
wurden, kein Unterschied in der Anfangsbewertung zwischen beiden Gruppen festzustellen 
war. 
Es fanden sich jedoch auch weiterhin Unterschiede in der Beurteilung der Trainingsvarianten 
im zeitlichen Verlauf. Für die Dimension „Anregung“ wiesen die zeitlichen Verläufe weiterhin 
unterschiedliche Richtungen auf: fallend für das rein kognitive Training, steigend für das 
kombiniert Training. Die unterschiedliche Beurteilung der Trainingsvarianten im Zeitverlauf 
beruhte nicht allein auf dem zusätzlichen, gänzlich anderen Trainingsinhalt, sondern war 
auch für den solitären kognitiven Anteil des kombinierten Trainings nachzuweisen.  
Die Dimension „Stoff“, zuvor in beiden Gruppen gleichartig bewertet, wies nun einen stei-
genden Verlauf für das kombinierte Training, während das rein kognitive Training im zeitli-
chen Verlauf unverändert blieb. Die Gruppe mit dem kombinierten Training empfand, im 
Gegensatz zum anderen Schulungsmodul, einen Unterschied zwischen den kognitiven Trai-
ningseinheiten, möglicherweise darin begründet, dass die Trainingsinhalte aufgrund der 
terminlichen Kürzungen nicht identisch waren. 
Der Kurvenverlauf beider Trainingsvarianten erfuhr nun hinsichtlich der sozialen Dimension 
keine zeitliche Veränderung. Somit verschwand, wenn der auf das Thema Stress bezogene 
Anteil herausgenommen wurde und damit die Beurteilung nur noch auf eine Dozentin bezo-
gen war, der Unterschied in der Bewertung. 
 
4.1.6.5 Beurteilung nach Beendigung der Interventionsmaßnahme 
Die effektive Dosis wird auch von weiteren strukturellen Bedingungen und spürbaren Resul-
taten beeinflusst. Hierdurch wird die Zufriedenheit mit einer Maßnahme mitbestimmt. Da-
her wurden die Teilnehmer nach der zwanzigsten und damit letzten Trainingseinheit um eine 
zusammenfassende Beurteilung der Trainingsmaßnahme gebeten.  
Der organisatorische Rahmen wurde durchweg als gut empfunden. Der Raum, den das Un-
ternehmen zur Verfügung stellte, wurde hinsichtlich Größe und Ausstattung von 89 % der 
Teilnehmer, die diese Frage beantworteten, als geeignet eingestuft. Auch fand ein ähnlich 
hoher Prozentsatz der Probanden, dass die Formalitäten zügig erledigt wurden. Beide Fragen 
wurden von den Teilnehmern des kognitiven als auch des kombinierten Trainings gleichartig 
beantwortet. Die Größe der Gruppen, die bis zu 16 Personen umfasste, wurde von einer 
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Mehrheit als angemessen eingeschätzt. Dies galt für fast alle Teilnehmer des kombinierten 
Trainings, jedoch fand ein Viertel der Teilnehmer des kognitiven Trainings die Gruppengröße 
als zu hoch. Diese unterschiedliche Einschätzung war signifikant. Auch wurde die Möglich-
keit, Probleme aus der Alltagspraxis einzubringen, je nach Trainingsvariante signifikant un-
terschiedlich eingeschätzt. Diese Möglichkeit sahen drei Viertel der Probanden des kombi-
nierten Trainings, aber weniger als die Hälfte der Teilnehmer des kognitiven Trainings. 
Die Dauer des Trainings wurde ebenfalls von den Gruppen unterschiedlich gesehen, wäh-
rend 77 % der Teilnehmer des kombinierten Trainings die Anzahl der Trainingseinheiten als 
gerade richtig ansahen und 22 % gerne noch weitere Schulungstage gehabt hätten, war dies 
in der zweiten Maßnahmeart signifikant anders. Hier fanden 67 % der Probanden die Länge 
gerade richtig und 7 % hätten gerne noch weitere Termine gehabt, aber 26 % erschien die 
Trainingsdauer zu lang.  
Die zusammenfassende Beurteilung der Dimensionen der Unterrichtsbeurteilung ergab kei-
ne signifikanten Unterschiede zwischen dem kombinierten und dem reinen Training. Die Ge-
samtbewertung bestätigte nahezu die Ergebnisse der Einzelbewertungen. In Relation zu der 
besten Bewertung von vier Punkten wurden alle drei Dimension weit über dem Durchschnitt 
beurteilt. Die Dimension „Sozial“ wurde am höchsten bewertet, im Mittel mit 3,7 Punkten, 
die Dimension „Anregung“ mit 3,3 Punkten und der Schweregrad des Trainings mit 3,1 Punk-
ten, hier war der Wert von eins gleichbedeutend mit „zu schwer“, bewertet.  
Die Ergebnisse sind in Tabellenform im Anhang dargestellt. 
 
Auch die Auswirkungen des Trainings spielen hinsichtlich der Zufriedenheit eine Rolle. So 
verspürten 54 % eine Verbesserung ihrer gesundheitlichen Situation, die Arbeit fiel 31 % 
leichter, ein verbessertes Gesundheitswissen gaben 74 % an. Hinsichtlich der Zugehörigkeit 
zu einer der Trainingsvarianten gab es keine Unterschiede.  
Nach der Intervention gaben 63 % der Teilnehmer des kombinierten Trainings an, besser mit 
Stress umgehen zu können, signifikant weniger, 40 % der Teilnehmer empfanden das rein 
kognitive Training auch unter dem Aspekt der Stressbewältigung hilfreich, obwohl dieser As-
pekt hier nur eine untergeordnete Rolle in Form von Entspannungsübungen spielte.  





Diese zuvor dargestellten Einschätzungen spiegeln sich in einem Gesamturteil wider. Die 
Teilnahme wurde mit einer Ausnahme von allen Teilnehmern als Erfolg beurteilt. Ebenso 
verhielt es sich mit der Zufriedenheit mit der gesamten Trainingsmaßnahme, wobei 98 % der 
Teilnehmer das Training weiterempfehlen würden.  
Das Urteil, angelehnt an das Schulnotensystem, ergab, dass über 80 % der Teilnehmer der 
Maßnahme eine gute bis sehr gute Note bescheinigten. Im Durchschnitt wurde ein „gut“ 
(2,0) gegeben. 
Die prozentuale Notenverteilung ist in Abbildung 14 dargestellt. 
 
Abbildung 14: Benotung der Maßnahme gesamt und nach Trainingsvariante (KT=kognitives Trai-
ning, ST=kombiniertes Stress- und kognitives Training) 
 
4.1.7 Behandlungstreue 
Die Inhalte der Interventionsmaßnahme wurden im Vorfeld sehr gezielt ausgewählt. Die Be-
handlungstreue erfasst, ob die Maßnahme so umgesetzt wurde, wie sie ursprünglich vorge-
sehen war. Daher wurden erfragt, wie gut die Maßnahme oder einzelne Bestandteile ausge-
führt wurden.  
Ein wesentlicher Bestandteil der Trainingsmaßnahme war die aktive Mitarbeit. Mit Ausnah-
me eines Teilnehmers bestätigten alle Teilnehmer, dass darauf geachtet wurde, dass die 
Übungen regelmäßig durchgeführt wurden. 
Ein Ziel des Trainings bestand in der Anregung, das Erlernte in den Alltag zu integrieren. Dies 
wurde kritischer beurteilt – ein Fünftel der Teilnehmer fand diesen Aspekt nicht oder kaum 
berücksichtigt.  
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Ein weiteres Ziel der Maßnahme war das Vorstellen und Erlernen von Möglichkeiten ge-
sundheitsförderlichen Verhaltens. Auch diese Thematik wurde nach Ansicht eines Fünftels 
der Teilnehmer kaum berührt (Abbildung 15).  
Es gab keinen Unterschied in der Beurteilung nach der Trainingsart, die Ergebnisse sind im 
Anhang ausgewiesen. 
 
Abbildung 15: Einschätzung der Transfermöglichkeit in den Alltag und Wissenszuwachs über Ge-
sundheit in Prozent  
 
Fazit 
Aus Sicht der Teilnehmer war die Interventionsmaßnahme organisatorisch gut gestaltet. Die 
Beurteilung des Unterrichtes fiel für alle Unterrichtsdimensionen hoch aus. Unter dem As-
pekt der Wissensvermittlung war die Intervention erfolgreich, im eigenen Erleben spürbare 
Resultate wurden zu einem geringeren Ausmaß attestiert. In diesem Zusammenhang wurde 
kritisch angemerkt, dass hinsichtlich der Trainingsinhalte der Bezug zum Alltag nicht herge-
stellt wurde.  
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4.2 Modifizierung der Wirksamkeitsüberprüfung 
 
4.2.1 Motivation zur Mitarbeit 
Dieser Analyse lag die Fragestellung zugrunde, welche Faktoren Einfluss auf den Verlauf der 
Mitarbeit nehmen. Wie bereits im Kapitel „Effektive Dosis“ ausgeführt, wurden zur Be-
schreibung der Mitarbeit die Dimensionen „Anregung“, „Sozial“ und „Stoff“ herangezogen.  
Die schon beschriebenen Modelle der Mehrebenenanalyse wurden um mögliche Einfluss-
größen erweitert. So wurde die Kompetenzerwartung, die den Anspruch an sich selbst, die 
Interventionsmaßnahme zu durchlaufen, auch wenn Hindernisse unterschiedlicher Art auf-
treten sollten, in das Modell aufgenommen. Eine andere Erweiterung war die Konse-
quenzerwartung, die sich als ein wesentlicher Faktor erwiesen hatte, der die Teilnahme an 
der Interventionsmaßnahme bestimmte. Des Weiteren wurde die individuelle Leistungsstär-
ke der Probanden hinzugenommen. Die Leistungsfähigkeit, die aus den Kennwerten der Leis-
tungstests gebildet wurde, könnte die Effekte einer Unter- oder Überforderung widerspie-
geln. 
 
Die Ergebnisse für die drei Dimensionen sind in Tabelle 13 zusammengestellt. 
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Tabelle 13: Einfluss der Kompetenz-, Konsequenzerwartung und Leistungsfähigkeit auf die Beur-
teilung der Trainingsvarianten (Dimension Anregung, Stoff, Sozial) 
  Anregung  Stoff  Sozial  
  Schätzung (SE) p Schätzung (SE) p Schätzung (SE) p 
Anfangswert: KT γ00 31,990 (0,431) <.001 34,134 (0,477) <.001 37,273 (0,422) <.001 
Anfangswert: ST  30,553 (0,436) <.001 34,138 (0,469) <.001 36,488 (0,420) <.001 
Differenz γ01 -1,437 (0,620) .022 0,004 (0,677) .995 -0,786 (0,603) .195 
Zeit linear: KT γ10 -0,197 (0,080) .015 -0,022 (0,024) .361 -0,200 (0,066) .003 
Zeit linear: ST  0,435 (0,081) <.001 0,016 (0,024) .505 0,055 (0,067) .410 
Differenz γ11 0,633 (0,115) <.001 0,039 (0,035) .270 0,255 (0,095) .008 
Zeit² : KT γ20 0,008 (0,004) .058   0,008 (0,003) .007 
Zeit² : ST  -0,015 (0,004) .001   -0,0005 (0,003) .879 
Differenz γ21 -0,023 (0,006) <.001   -0,009 (0,004) .046 
Kompetenz γ02 0,210 (0,063) .001 0,029 (0,069) .670 0,186 (0,061) .003 
Kompetenz*Zeit γ12 -0,010 (0,012) .379 0,002 (0,004) .562 -0,010 (0,010) .317 
Kompetenz*Zeit² γ22 0,001 (0,001) .220   0,0004 (0,0004) .388 
Konsequenz γ03 0,210 (0,070) .003 0,136 (0,076) .077 0,167 (0,068) .015 
Konsequenz*Zeit γ13 0,015 (0,013) .249 0,003 (0,004) .463 -0,005 (0,011) .669 
Konsequenz*Zeit² γ23 -0,001 (0,001) .304   0,0003 (0,0005) .602 
Leistung γ04 -0,847 (0,536) .117 2,111 (0,589) .001 0,459 (0,523) .382 
Leistung*Zeit γ14 0,026 (0,100) .793 -0,011 (0,030) .721 -0,144 (0,082) .083 
Leistung*Zeit² γ24 -0,001 (0,005) .843   0,006 (0,004) .113 
Varianzparameter        
Residuum eij 8,951 (0,300) <.001 10,694 (0,347) <.001 4,538 (0,152) <.001 
Anfangswert u0j 6,479 (1,378) <.001 10,154 (1,640) <.001 7,803 (1,298) <.001 
Zeit linear u1j 0,135 (0,048) .005 0,015 (0,004) .001 0,129 (0,033) <.001 
Zeit² u2j ,0004 (0,0001) .002   0,0002 (0,0001) .001 
        
Devianz  11196,89  11451,22  9846,18  
Anzahl Parameter  22  14  22  
Anmerkung: SE = Standardfehler; p = Signifikanzniveau; 
KT=kognitives Training; ST =kombiniertes Stress- und kognitives Training 
 
Auch nach Aufnahme der Einflussfaktoren unterschieden sich die die beiden Trainingsvarian-
ten weiterhin hinsichtlich der Interessantheit der Maßnahme. Die Ausgangsbewertung des 
rein kognitiven Trainings betrug 32,0 Punkten und lag signifikant über der Bewertung des 
kombinierten Trainings, welches 30,6 Punkte erhielt. Der Verlauf der Beurteilung unter-
schied sich signifikant: Die Trainingsstunden des kombinierten Trainings wurden positiver, 
die des rein kognitiven Trainings negativer bewertet.  
Die Kompetenzerwartung und die Konsequenzerwartung übten Einfluss auf die die Höhe der 
Bewertung aus. Je höher die Kompetenz- oder Konsequenzerwartung war, desto besser 
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wurde die Interventionsmaßnahme beurteilt. Eine Abweichung um eine Einheit vom Mittel-
wert der beiden Variablen bedeutete eine signifikant höhere Bewertung der durchschnittli-
chen Ausgangsbewertung um je 0,21 Punkte. Die Leistungsfähigkeit spielte in diesem Modell 
keine bedeutsame Rolle. Die zusätzlichen Variablen wiesen keine statistisch relevante Inter-
aktion mit dem linearen oder quadratischen Term der Zeit auf.  
Das erweiterte Modell erklärte 54,8 % der Gesamtvarianz ermittelt als Maximum-Likelihood-
R² von Maddala. Die Varianz der Regressionskonstanten wurde um 34,0 %, ebenso die der 
Steigungskoeffizienten um 46,0 % bzw. 28,7 % reduziert, wie anhand des Bryk-Raudebush-
PRE-R² berechnet. Da nur Variablen, die der Personenebene zugeordnet waren, hinzugefügt 
wurden, veränderte sich die Binnenvarianz nicht 
 
Die Bewertung des Stoffes der beiden Trainingsvarianten blieb durch die zusätzlichen Para-
meter nahezu unbeeinflusst. Wie auch im einfacheren Modell unterschieden sich die An-
fangsbeurteilung und der Verlauf der Bewertung des kognitiven und des kombinierten Trai-
nings nicht.  
Die Leistungsfähigkeit wirkte sich signifikant auf die Höhe der Bewertung aus. Dabei zeigte 
sich, dass die Probanden, die die psychometrischen Tests besser abgeschlossen hatten, die 
Aufgaben als leichter einstuften. Bei einer um eine Einheit besseren Leistung lag die Beurtei-
lung 2,1 Punkten über der durchschnittlichen Ausgangsbewertung von 34,1 Punkten. Die 
Konsequenzerwartung hatte nur eine marginale positive Auswirkung auf die Höhe der Be-
wertung. Keine der Variablen interagierte mit dem Term der Zeit. 
Dieses Modell erreichte, errechnet anhand des Maximum-Likelihood-R² von Maddala, eine 
Varianzaufklärung von 46,5 %. Die Varianz des Ausgangswertes wurde zu 15 % erklärt, das 
lineare Wachstum zu 4,6 %, ermittelt anhand des Bryk-Raudebush-PRE-R².  
 
Die Beurteilung der beiden Trainingsvarianten hinsichtlich der sozialen Dimension unter-
schieden sich nach Aufnahme weiterer Variablen weder in der Anfangsbewertung noch wies 
die Bewertung über die Zeit einen signifikant unterschiedlichen Verlauf auf. 
Mit steigender Konsequenzerwartung wurde auch die soziale Komponente besser bewertet. 
Gleiches gilt auch für die Kompetenzerwartung. Lag die Konsequenzerwartung eine Einheit 
über dem Durchschnitt, so wurde die Trainingsmaßnahme um 1,7 Punkte besser bewertet, 
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respektive um 1,9 Punkte für die Kompetenzerwartung. Auch hier war keine signifikante In-
teraktion der zusätzlichen Parameter mit der Zeitkomponente festzustellen. 
Die Gesamtvarianz wurde zu 67,2 %, die Varianz des Ausgangswert zu 19,0 %, die des linea-
ren Steigungskoeffizienten um 15,6 % und des quadratischen Koeffizienten zu 13,5 % erklärt. 
Die Werte wurden als Maximum-Likelihood-R² von Maddala und Bryk-Raudebush-PRE-R² 
ermittelt. 
 
In einem zweiten Analyseschritt wurde überprüft, welchen Einfluss die jeweils anderen bei-
den Dimension auf den dritten Indikator hatten. Tabelle 14 zeigt die Ergebnisse: 
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Tabelle 14: Einfluss der Dimensionen auf die Beurteilung der Trainingsvarianten (Dimension An-
regung, Stoff, Sozial) 
  Anregung  Stoff  Sozial  
  Schätzung (SE) p Schätzung (SE) p Schätzung (SE) p 
Anfangswert: KT γ00 31,755 (0,410) <.001 33,971 (0,412) <.001 37,375 (0,354) <.001 
Anfangswert: ST  30,422 (0,412) <.001 34,662 (0,405) <.001 36,686 (0,355) <.001 
Differenz γ01 -1,334 (0,583) .024 0,691 (0,584) .240 -0,690 (0,507) .176 
Zeit linear: KT γ10 -0,075 (0,078) .340 -0,001 (0,023) .981 -0,118 (0,063) .062 
Zeit linear: ST  0,422 (0,079) <.001 -0,043 (0,023) .064 -0,077 (0,063) .225 
Differenz γ11 0,496 (0,111) <.001 -0,042 (0,033) .198 0,041 (0,090) .651 
Zeit² : KT γ20 0,003 (0,004) .479    0,005 (0,003) .082 
Zeit² : ST  -0,015 (0,004) <.001    0,004 (0,003) .163 
Differenz γ21 -0,018 (0,005) .002    -0,001 (0,004) .810 
Stoff γ02 0,205 (0,100) .042     0,337 (0,075) <.001 
Stoff*Zeit γ12 -0,004 (0,019) .837     0,023 (0,013) .094 
Stoff*Zeit² γ22 0,0002 (0,001) .853   -0,001 (0,001) .240 
Sozial  γ03 0,476 (0,101) <.001 0,513 (0,093) <.001     
Sozial*Zeit γ13 -0,010 (0,019) .592 0,001 (0,005) .900     
Sozial*Zeit² γ23 0,0005 (0,001) .613       
Anregung γ04    0,206 (0,090) .024 0,341 (0,074) <.001 
Anregung*Zeit γ14    -0,004 (0,005) .467 -0,005 (0,013) .708 
Anregung*Zeit² γ24      0,0002 (0,001) .725 
Stoff: Veränderung Tag γ30 0,276 (0,019) <.001   0,088 (0,015) <.001 
Sozial: Veränderung Tag  γ40 0,439 (0,028) <.001 0,210 (0,033) <.001     
Anregung: Veränderung Tag γ50    0,328 (0,023) <.001 0,244 (0,016) <.001 
Varianzparameter       
Residuum eij 6,808 (0,228) <.001 9,026 (0,293) <.001 3,786 (0,127) <.001 
Anfangswert u0j 6,472 (1,255) <.001 7,348 (1,222) <.001 5,264 (0,926) <.001 
Zeit linear u1j 0,172 (0,046) <.001 0,014 (0,004) <.001 0,122 (0,029) <.001 
Zeit² u2j 0,0004 (0,0001) <.001    0,0002 (0,0001) .001 
         
Devianz  10656,80  11075,56  9422,15  
Anzahl Parameter  21  14  21  
Anmerkung: SE = Standardfehler; p = Signifikanzniveau; 
Stoff, Sozial, Anregung = Aggregation der Trainingseinheiten als Personenmittelwert;  
KT=kognitives Training; ST =kombiniertes Stress- und kognitives Training  
 
Es zeigte sich, dass die Beurteilung des Stoffes, des sozialen Aspektes und des motivationa-
len Aspektes gleichsinnig verliefen: Je höher die Bewertung auf der einen Dimension ausfiel, 
desto besser wurden auch die anderen Dimensionen eingeschätzt. Dieses galt sowohl für die 
aggregierte Ebene als auch für die untere, individuelle Ebene. 
So wurden die beiden Trainingsformen hinsichtlich „Anregung“ um 0,21 Punkte, respektive 
0,48 Punkte höher bewertet, wenn die Beurteilung der Dimension „Stoff“ oder „Sozial“ um 
eine Einheit über dem über die Zeit und alle Teilnehmer aggregierten Mittelwert lag. Diese 
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Werte waren statistisch bedeutsam, hingegen interagierte keine der beiden Variablen signi-
fikant mit der Zeitkomponente. Eine signifikante Veränderung war festzustellen, wenn der 
Unterschied der Bewertung von Tag zu Tag berücksichtigt wurde. Mit jeder Einheit, um die 
die stoffliche oder soziale Dimension besser als gewöhnlich beurteilt wurde, wurde die Di-
mension „Anregung“ um 0,28 Punkte bzw. 0,44 Punkte höher bewertet.  
Nach Aufnahme der Variablen wies die Beurteilung des kombinierten Trainings weiterhin 
einen positiven Verlauf auf, während die Bewertung der Trainingseinheiten des rein kogniti-
ven Trainings nun nicht mehr signifikant unterschiedlich war.  
Das um zeitvariante Variablen erweiterte Modell erklärte 64,9 % der Gesamtvarianz ermit-
telt als Maximum-Likelihood-R² von Maddala. Die Varianz der Regressionskonstanten wurde 
um 34,1 %, ebenso die der Steigungskoeffizienten um 31,1 % bzw. 28,8 % reduziert. Die er-
klärte Binnenvarianz, die die Änderung der Beurteilung je Person darstellt, betrug 39,2 %. 
 
Die beiden Trainingsvarianten wurden, bezogen auf die stoffliche Bewertung, signifikant um 
0,51 Punkte, respektive 0,21 Punkte, leichter eingeschätzt, wenn der soziale oder motivatio-
nale Aspekt eine Einheit über dem Durchschnitt lag. Auch war der intrapersonelle Effekt sig-
nifikant, die Abweichung um eine Einheit von der durchschnittlichen Beurteilung des einzel-
nen Teilnehmers veränderte die Bewertung um 0,21 bzw. 0,32 Punkte. 
Die Güte des Modells verbesserte sich, die Gesamtvarianz wurde zu 55,2 %, die Varianz des 
Ausgangswert zu 38,5 %, die des linearen Steigungskoeffizienten zu 13,7 % erklärt. Die Wer-
te wurden als Maximum-Likelihood-R² von Maddala und Bryk-Raudebush-PRE-R² ermittelt. 
Die Binnenvarianz reduzierte sich um 19,7 % durch die Aufnahme der zeitvarianten Variab-
len. 
Der soziale Aspekt wurde signifikant um 0,34 Punkte höher beurteilt, wenn eine der Bewer-
tungen der beiden anderen Dimensionen um eine Einheit über dem aggregierten Durch-
schnitt lag. Die Berücksichtigung der Tag-zu-Tag-Beurteilung ergab, dass das soziale Element 
pro Einheit, um welche die stoffliche oder Anregungs-Dimension besser als gewöhnlich beur-
teilt wurde, um 0,09 Punkte bzw. 0,24 Punkte höher bewertet wurde. 
Die Varianzaufklärung dieses Modells betrug für die Gesamtvarianz 73,1 %. Die Varianz der 
Regressionskonstanten wurde um 45,4 %, ebenso die der Steigungskoeffizienten um 20,3 % 
bzw. 22,5 % reduziert. Die Binnenvarianz, die die Änderung der Beurteilung je Person dar-
stellt, wurde zu 31,2 % erklärt. 
 
Beide Analysemodelle wurden in einem nächsten Schritt zu einem umfassenden Modell zu-
sammengeführt. In Tabelle 15 sind die Ergebnisse dargestellt. 
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Tabelle 15: Einflussfaktoren der Beurteilung der Trainingsvarianten – komplexes Modell 
  Anregung  Stoff  Sozial  
  Schätzung (SE) p Schätzung (SE) p Schätzung (SE) p 
Anfangswert: KT γ00 31,551 (0,381) <.001 34,322 (0,374) <.001 37,306 (0,353) <.001 
Anfangswert: ST  30,640 (0,385) <.001 34,286 (0,370) <.001 36,740 (0,354) <.001 
Differenz γ01 -0,911 (0,549) .100 -0,037 (0,541) .946 -0,566 (0,515) .274 
Zeit linear: KT γ10 -0,066 (0,077) .398 -0,005 (0,023) .823 -0,137 (0,061) .024 
Zeit linear: ST  0,412 (0,078) <.001 -0,005 (0,023) .823 -0,052 (0,062) .404 
Differenz γ11 0,478 (0,111) <.001 -0,033 (0,033) .322 0,088 (0,090) .329 
Zeit² : KT γ20 0,002 (0,004) .542   0,006 (0,003) .037 
Zeit² : ST  -0,015 (0,004) <.001   0,003 (0,003) .300 
Differenz γ21 -0,017 (0,006) .003   -0,003 (0,004) .468 
Kompetenz γ02 0,105 (0,057) .066 -0,096 (0,055) .086 0,102 (0,053) .056 
Kompetenz*Zeit γ12 0,005 (0,012) .671 0,003 (0,003) .449 -0,004 (0,009) .645 
Kompetenz*Zeit² γ22 -0,000003 (0,001) .996   0,00002 (0,0004) .960 
Konsequenz γ03 0,100 (0,063) .114 -0,018 (0,062) .767 0,053 (0,059) .376 
Konsequenz*Zeit γ13 0,023 (0,013) .075 0,004 (0,004) .299 -0,011 (0,010) .276 
Konsequenz*Zeit² γ23 -0,001 (0,001) .077   0,0005 (0,0005) .306 
Leistung γ04 -1,749 (0,516) .001 2,390 (0,458) <.001 0,017 (0,474) .972 
Leistung*Zeit γ14 0,111 (0,105) .292 -0,012 (0,028) .664 -0,235 (0,082) .005 
Leistung*Zeit² γ24 -0,004 (0,005) .401   0,009 (0,004) .014 
Stoff γ05 0,335 (0,101) .001   0,336 (0,081) <.001 
Stoff*Zeit γ15 -0,013 (0,020) .512   0,038 (0,014) .007 
Stoff*Zeit² γ25 0,001 (0,001) .588   -0,001 (0,001) .039 
Sozial  γ06 0,330 (0,099) .001 0,503 (0,083) <.001   
Sozial*Zeit γ16 -0,013 (0,020) .528 0,001 (0,005) .918   
Sozial*Zeit² γ26 0,001 (0,001)  .557     
Anregung γ07   0,303 (0,087) .001 0,278 (0,083) .001 
Anregung*Zeit γ17   -0,007 (0,005) .212 -0,010 (0,014) .506 
Anregung*Zeit² γ27     0,0004 (0,001) .506 
Stoff: Veränderung Tag γ30 0,276 (0,019) <.001     
Sozial: Veränderung Tag  γ40 0,442 (0,028) <.001 0,210 (0,033) <.001 0,087 (0,015) <.001 
Anregung: Veränderung 
Tag 
γ50   0,330 (0,023) <.001 0,245 (0,016) <.001 
Varianzparameter        
Residuum eij 6,808 (0,228) <.001 9,025 (0,293) <.001 3,786 (0,127) <.001 
Anfangswert u0j 5,068 (1,076) <.001 5,486 (0,975) <.001 4,966 (0,883) <.001 
Zeit linear u1j 0,160 (0,044) <.001 0,013 (0,004) .001 0,104 (0,027) <.001 
Zeit² u2j 0,0004 (0,0001) <.001   0,0002 (0,0001) .001 
         
Devianz  10626,14  11046,75  9405,86  
Anzahl Parameter  30  20  30  
Anmerkung: SE = Standardfehler; p = Signifikanzniveau;  
Stoff, Sozial, Anregung = Aggregation der Trainingseinheiten als Personenmittelwert; 
KT=kognitives Training; ST =kombiniertes Stress- und kognitives Training 
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Hinsichtlich des anregenden Aspektes der Maßnahme beurteilten die Teilnehmer des kom-
binierten Trainings, wenn die übrigen Parameter dem Durchschnitt entsprachen, die erste 
Stunde mit 30,6 Punkten, jede folgende Trainingseinheit wurde um 0,41 Punkte höher be-
wertet, mit einem quadratischen Dämpfungsfaktor von -0,01 Punkten. Die Werte waren sta-
tistisch bedeutsam. Teilnehmer des rein kognitiven Trainings bewerteten die erste Stunde 
mit 31,6 Punkten, die Differenz zum kombinierten Training war nicht signifikant. Jede fol-
gende Stunde wurde ähnlich bewertet, da weder der lineare noch der quadratische Term 
signifikant waren. Eine Erhöhung in der Bewertung der beiden Dimensionen „Stoff“ und „So-
zial“ führten zu einem höheren Wert der Dimension „Anregung“. Der signifikante intraper-
sonelle Effekt der zeitvarianten Variablen „Stoff“ und „Sozial“ blieb unverändert wie bereits 
beschrieben, da keine weiteren zeitvarianten Prädiktoren aufgenommen wurden. Die Kom-
petenzerwartung hingegen hatte nun nur einen marginalen Einfluss auf die Höhe der Bewer-
tung, die Variabel Leistungsfähigkeit hingegen veränderte signifikant den Punktewert. Unter 
Konstanthaltung der anderen Einflussfaktoren wurde das Training von Teilnehmern, die in 
den psychometrischen Tests bessere Ergebnisse erzielt hatten, als weniger anregend einge-
schätzt. Keine der Variablen interagierte signifikant mit den Termen der Zeit, mit Ausnahme 
der Konsequenzerwartung, die nun nicht zu einer höheren Ausgangsbewertung, sondern zu 
einer tendenziell höheren Bewertung über die Zeit führte. 
Die Varianzaufklärung dieses Modells betrug für die Gesamtvarianz 65,4 %. Die Varianz der 
Regressionskonstanten wurde deutlich um 48,4 % reduziert, die Varianz der Steigungskoeffi-
zienten wurde um 36,1 % bzw. 33,3 % reduziert. Die Binnenvarianz, die die Änderung der 
Beurteilung je Person darstellt, wurde zu 39,2 % erklärt. 
 
Der Schwierigkeitsgrad und der Umfang der ersten Unterrichtsstunden wurden von allen 
Teilnehmern mit 34,3 Punkten bewertet. Es gab keinen bedeutsamen Unterschied zwischen 
den Trainingsvarianten, wenn die übrigen Parameter dem Durchschnitt entsprachen. Jede 
folgende Trainingseinheit wurde nicht signifikant unterschiedlich bewertet. Der intraperso-
nelle Effekt der zeitvarianten Variablen „Anregung“ und „Sozial“ blieb unverändert. Eine 
Abweichung vom aggregiertem Mittelwert führte zu einer höheren Bewertung um 0,30 bzw. 
0,50 Punkte. Ebenfalls wurde der Stoff mit steigender Leistungsfähigkeit als leichter beur-
teilt. Umgekehrt bewirkte eine höhere Kompetenzerwartung, dass der Stoff tendenziell als 
schwieriger eingestuft wurde. Keine signifikante Interaktion war festzustellen. 
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Die Gesamtvarianz wurde zu 55,8 % erklärt, die Varianz des Ausgangswertes wurde zu 
54,1 %, die des linearen Terms zu 16,4 % reduziert. Die erklärte Binnenvarianz betrug 19,7 %.  
 
Die Beurteilung der sozialen Komponente wies in diesem Modell zwei Besonderheiten auf. 
Die Anfangsstunde wurde ähnlich bewertet, der Unterschied zwischen 37,3 Punkten für das 
rein kognitive Training und 36,7 Punkten für das kombinierte Training war nicht signifikant. 
Auch wurden die Folgestunde bei beiden Varianten kritischer beurteilt, während jedoch der 
lineare Term von -0,14 Punkten mit einem Dämpfungsterm von 0,006 Punkten statistisch 
relevant war, waren die Veränderungen des kombinierten Trainings über die Zeit von -0,05 
Punkten, respektive 0,003 Punkten, und die Differenz der Steigungskoeffizienten nicht signi-
fikant. Der signifikante Effekt der intrapersonellen Schwankungen der Beurteilung der bei-
den anderen Dimensionen blieb unverändert. Eine höhere durchschnittliche Bewertung der 
Trainingsanreize steigerte die Bewertung des sozialen Aspektes um 0,28 Punkte, eine leich-
tere Einschätzung des Stoffes um 0,34 Punkte. Zudem führte die signifikante Interaktion der 
Bewertung des Stoffes mit den zeitlichen Termen dazu, dass mit zunehmend positiverer Ein-
stellung zum Stoff auch die Folgetermine positiver hinsichtlich der sozialen Komponente ein-
geschätzt wurden. Allerdings war umgekehrt mit einer höheren Leistungsfähigkeit eine signi-
fikant zunehmend kritischere Bewertung der sozialen Aspekte verbunden, wodurch der pa-
rabelförmige Verlauf der Beurteilung deutlicher ausgeprägt war. Die Leistungsfähigkeit war 
nicht assoziiert mit dem Anfangswert. Mit steigender Kompetenzerwartung wurde der sozia-
le Aspekt tendenziell höher bewertet.  
Die Varianzaufklärung dieses Modells betrug für die Gesamtvarianz 73,3 %. Die Varianz der 
Regressionskonstanten wurde um 48,5 % reduziert, die Varianz der Steigungskoeffizienten 
wurde um 32,2 % bzw. 32,8 % reduziert. Die Binnenvarianz, die die Änderung der Beurtei-
lung je Person darstellte, wurde zu 31,2 % erklärt. 
 
Fazit 
Festzuhalten ist, dass auch nach Aufnahme weiterer Parameter der individuelle Verlauf der 
Einschätzung der Mitarbeit anhand der drei Indikatoren signifikant unterschiedlich blieb.  
Die Bewertungen der drei Dimensionen waren gleichgerichtet. Veränderte sich der Wert des 
einen Aspektes, veränderte sich auch der Wert des anderen Aspektes in die gleiche Richtung. 
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Dies galt sowohl für Veränderungen des interpersonellen als auch für die des intrapersonel-
len Urteils.  
Die Zugehörigkeit zu einer der beiden Trainingsvarianten war nur hinsichtlich der Bewertung 
der Anregung von Bedeutung. Das kombinierte Training wurde besser eingestuft.  
Die Leistungsfähigkeit wirkte sich unterschiedlich aus, da diejenigen, die bei den psychomet-
rischen Tests besser abgeschlossen hatten, den Stoff als leichter empfanden. Sie fanden 
gleichzeitig die Maßnahme weniger anregend und auch der soziale Zuspruch wurde weniger 
benötigt.  




4.2.2 Durchführung der PC-Übungen 
In diesem Abschnitt wird das tatsächliche Verhalten der Teilnehmer hinsichtlich der Nutzung 
des Materials näher untersucht, indem die Motivation zur Mitarbeit und der Leistungsfort-
schritt bei unterschiedlichen Übungen, die am PC durchgeführt wurden, in Verbindung ge-
bracht wurden.  
Es wurden die Analysen unter Anwendung eines Mehrebenenmodells durchgeführt. 
 
- PC-Übung: Einkaufliste 
Die Anzahl der aus dem Gedächtnis wiedergegebenen Elemente einer Liste bestimmten den 
Leistungsfortschritt dieser Übung. Um Veränderungen über die Zeit zu modellieren, wurden 
ein linearer Term der Zeit, die Anzahl der Durchgänge und Bewertung der Dimension „Anre-
gung“, „Stoff“ und „Sozial“ – sowohl als intrapersonelle als auch als interpersonelle Variab-
len - in das Modell aufgenommen. Da sich die personenspezifischen Steigungskoeffizienten 
nicht signifikant unterschieden, wurden sie nicht als zufälliger Effekt im Modell beibehalten. 
Das hier verwendete Modell erklärt 44,8 % der Gesamtvarianz, berechnet als Maximum-
Likelihood-R² von Maddala. 
Das Ergebnis ist in Tabelle 16 wiedergegeben. 
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Tabelle 16: Einkaufsliste: Einflussfaktoren der Mitarbeit 
 Einkaufsliste  Schätzung (SE) p 
Regressionskonstante: erster Übungstag γ00 3,941 (0,092) <.001 
Zeit linear γ10 0,090 (0,019) <.001 
Stoff: Veränderung Tag γ20 0,001 (0,013) .920 
Sozial: Veränderung Tag  γ30 -0,018 (0,018) .331 
Anregung: Veränderung Tag γ40 0,034 (0,016) .032 
Durchgang: Veränderung Tag  γ50 0,469 (0,051) <.001 
Stoff: Personenmittelwert γ01 0,071 (0,024) .005 
Sozial: Personenmittelwert γ02 -0,005 (0,026) .855 
Anregung: Personenmittelwert γ03 0,006 (0,026) .804 
Durchgang: Personenmittelwert γ04 0,577 (0,171) .001 
Anmerkung: SE = Standardfehler; p = Signifikanzniveau 
 
Am ersten Übungstag gaben die Teilnehmer im Durchschnitt 3,9 Gegenstände, die auf der 
Liste standen, richtig aus dem Gedächtnis wieder. Im Zeitverlauf nahm die Anzahl der erin-
nerten Produkte zu, diese Steigerung war signifikant. Nach maximal acht Übungstagen merk-
ten sich die Probanden durchschnittlich 4,6 Produkte.  
Eine deutlich höhere Leistung wurde in Abhängigkeit davon erreicht, wie oft diese Übung 
durchgeführt wurde. Dies galt sowohl dann, wenn die Gedächtnisübung insgesamt über-
durchschnittlich häufig exerziert wurde, als auch auf der individuellen Ebene, wenn sie an 
einzelnen Tagen häufiger als gewöhnlich gespielt wurde. Wurde ein Trainingstag anregender 
als normalerweise bewertet, führte dies zu einer höheren Anzahl von erinnerten Produkten. 
Je leichter der Stoff über alle Übungsstunden eingestuft wurde, desto höher war die Anzahl 
der erinnerten Produkte. Die übrigen Parameter hatten keinen signifikanten Einfluss auf die 
erbrachtet Leistung. 
 
-PC-Übung: Der schnelle Klick  
In immer kürzerer Zeit ein Zahlenlabyrinth in richtiger Reihenfolge zu durchlaufen, stellt den 
Leistungsfortschritt dieser Übung dar. Die zeitliche Verbesserung wurde mit einem kubi-
schen Zeitmodell sowie der Anzahl der Durchgänge und der Bewertung der Dimension „An-
regung“, „Stoff“ und „Sozial“, alle vier Parameter als intrapersonelle und interpersonelle Va-
riablen, beschrieben. Auch hier wurden die Steigungskoeffizienten nicht als zufällige Effekte 
im Modell beibehalten. Die Gesamtvarianz wurde zu 78,1 % erklärt, ermittelt anhand des 
Maximum-Likelihood-R² von Maddala. 
Wie in der Tabelle 17 aufgeführt, benötigten die Teilnehmer am ersten Übungstag durch-
schnittlich 182 Sekunden für dieses Trainingsspiel. Sie wurden im Durchschnitt pro Übungs-
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tag um knapp 12 Sekunden schneller, diese Zeit reduzierte sich um den quadratischen Wert 
von 1,3 Sekunden und den Dämpfungswert 0,05 Sekunden. Die Zeitterme waren signifikant. 
Am zehnten Übungstag wurde die Aufgabe 35 Sekunden schneller gelöst, nach 15 Wiederho-
lungstagen waren die Probanden im Durchschnitt 45 Sekunden schneller. 
Die benötigte Zeit reduzierte sich deutlich, wenn die Übung überdurchschnittlich häufig ge-
spielt wurde. Diese Verkürzung war signifikant, sowohl im Vergleich mit dem Gesamtdurch-
schnitt als auch im Tagesvergleich. Ein gegenteiliger Effekt ergab sich, wenn der soziale As-
pekt höher als normalerweise bewertet wurde. Hier wurde dann mehr Zeit für das Spiel be-
nötigt, was für beide Ebenen galt. Wurde ein Übungstag kurzweiliger als gewöhnlich einge-
stuft, wurde eine signifikant höhere Leistung erreicht. Wurde der Stoff leichter als im Durch-
schnitt eingeschätzt, reduzierte sich die durchschnittliche Bearbeitungszeit signifikant. 
 
Tabelle 17: Der schnelle Klick: Einflussfaktoren der Mitarbeit 
 Der schnelle Klick  Schätzung (SE) p 
Regressionskonstante: erster Übungstag γ00 182,044 (4,620) <.001 
Zeit linearer Term γ10 -11,755 (1,858) <.001 
Zeit quadratischer Term γ20 1,284 (0,311) <.001 
Zeit kubischer Term γ30 -0,047 (0,014) .001 
Stoff: Veränderung Tag γ40 0,145 (0,360) .687 
Sozial: Veränderung Tag  γ50 0,919 (0,470) .051 
Anregung: Veränderung Tag γ60 -0,775 (0,395) .050 
Durchgang: Veränderung Tag  γ70 -10,116 (1,226) <.001 
Stoff: Personenmittelwert γ01 -2,749 (1,194) .025 
Sozial: Personenmittelwert γ02 3,455 (1,299) .010 
Anregung: Personenmittelwert γ03 0,182 (1,206) .881 
Durchgang: Personenmittelwert γ04 -57,947 (5,483) <.001 




In diesem Spiel ging es darum, in einer bestimmten Zeit möglichst viele Punkte zu sammeln, 
indem nur farbig vorgegebene Ballons zum Platzen gebracht wurden.  
Um Veränderungen im Zeitverlauf zu schätzen, wurde ein kubisches Wachstumsmodell zu 
Grunde gelegt. Als weitere Determinanten wurden die Anzahl der Durchgänge und die Be-
wertung der Dimension „Anregung“, „Stoff“ und „Sozial“ – sowohl als intrapersonelle als 
auch als interpersonelle Variablen - festgelegt. Die Steigungskoeffizienten wurden hier eben-
falls nicht als zufällig im Modell beibehalten. Gemäß dem Maximum-Likelihood-R² von Mad-
dala betrug die erklärte Gesamtvarianz 75,1 %. 
4.2 Modifizierung der Wirksamkeitsüberprüfung 
 
113 
Das Modell ist in Tabelle 18 zusammengefasst. 
Tabelle 18: Ballonjagd: Einflussfaktoren der Mitarbeit 
 Ballonjagd  Schätzung (SE) p 
Regressionskonstante: erster Übungstag γ00 1358,505 (36,199) <.001 
Zeit linearer Term γ10 146,628 (16,046) <.001 
Zeit quadratischer Term γ20 -23,766 (4,035) <.001 
Zeit kubischer Term γ30 1,325 (0,273) <.001 
Stoff: Veränderung Tag γ40 -1,039 (2,154) .630 
Sozial: Veränderung Tag  γ50 -0,485 (2,923) .868 
Anregung: Veränderung Tag γ60 1,818 (2,404) .450 
Durchgang: Veränderung Tag  γ70 36,456 (7,203) <.001 
Stoff: Personenmittelwert γ01 31,517 (10,093) .003 
Sozial: Personenmittelwert γ02 -20,300 (11,645) .087 
Anregung: Personenmittelwert γ03 -6,756 (10,573) .525 
Durchgang: Personenmittelwert γ04 -34,629 (64,016) .591 
Anmerkung: SE = Standardfehler; p = Signifikanzniveau 
 
Am ersten Spieltag erzielten die Probanden durchschnittlich 1359 Punkte und waren um 147 
Punkte pro Übungstag besser. Dabei gab es einen quadratischen Dämpfungseffekt von 
knapp 24 Punkten, der um den kubischen Wachstumsterm von 1,3 Punkten abgeschwächt 
wurde. Die Zeitterme waren signifikant. Dieses Spiel wurde in maximal zehn Folgeterminen 
eingesetzt, so dass die Probanden zum Schluss um über 400 Punkte besser waren als zu Be-
ginn.  
Wurde der Stoff leichter als im Durchschnitt eingeschätzt, dann wurde eine signifikant höhe-
re Punktzahl erreicht. Tendenziell galt, wenn der soziale Aspekt überdurchschnittlich bewer-
tet wurde, wurden weniger Punkte erreicht. Die Anzahl der Durchgänge spielte insofern eine 
Rolle, dass bei mehr Durchgängen als normal, an diesem Tag eine signifikant höhere Punkt-
zahl erreicht wurde. 
 
-PC-Übung: Kopfrechnen 
Die Leistungssteigerung dieser Übung wurde anhand des Schwierigkeitsgrades bestimmt. 
Der Schwierigkeitsgrad war umso höher, je mehr Zahlen im Kopf zusammengerechnet wur-
den. Die Veränderungen im Zeitverlauf wurde mit einem quadratisches Wachstumsmodell, 
der Anzahl der Durchgänge und der Bewertung der Dimension „Anregung“, „Stoff“ und „So-
zial“ – sowohl als intrapersonelle als auch als interpersonelle Variable - als Einflussfaktoren 
modelliert. Die Steigungskoeffizienten wurden nur als feste Effekte ins Modell aufgenom-
men. Die Gesamtvarianz wurde zu 43,1 % erklärt.  
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Die erzielten Ergebnisse sind in Tabelle 19 dargestellt. 
Tabelle 19: Kopfrechnen: Einflussfaktoren der Mitarbeit 
 Kopfrechnen  Schätzung (SE) p 
Regressionskonstante: erster Übungstag γ00 4,086 (0,164) <.001 
Zeit linearer Term γ10 0,593 (0,098) <.001 
Zeit quadratischer Term γ20 -0,066 (0,016) <.001 
Stoff: Veränderung Tag γ30 0,049 (0,018) .008 
Sozial: Veränderung Tag  γ40 -0,019 (0,023) .403 
Anregung: Veränderung Tag γ50 -0,004 (0,020) .842 
Durchgang: Veränderung Tag  γ60 -0,013 (0,025) .617 
Stoff: Personenmittelwert γ01 0,099 (0,033) .004 
Sozial: Personenmittelwert γ02 -0,073 (0,041) .077 
Anregung: Personenmittelwert γ03 0,045 (0,037) .227 
Durchgang: Personenmittelwert γ04 0,130 (0,116) .268 
Anmerkung: SE = Standardfehler; p = Signifikanzniveau 
 
Im Durchschnitt erreichten die Teilnehmer am Übungstag den Schwierigkeitsgrad 4 und stei-
gerten sich um gut einen halben Level pro weiteren Übungstag, mit einem Dämpfungseffekt 
von -0,07. Nach maximal 6 Übungstagen wurde damit das durchschnittliche Niveau um mehr 
als einen Schwierigkeitsgrad gesteigert. Einzig die Beurteilung des Stoffes hatte einen signifi-
kanten positiven Einfluss auf die Leistung. Wenn der Stoff einfacher eingeschätzt wurde, 
wurde ein höherer Schwierigkeitsgrad erreicht, dies sowohl tagesbezogen als auch insge-
samt. Tendenziell wurde mit einer höheren Bewertung der sozialen Komponente eine gerin-
gere durchschnittliche Leistung erzielt. 
 
Fazit 
Diese Ergebnisse geben einen deutlichen Hinweis darauf, dass die Motivation zur Mitarbeit, 
operationalisiert über drei Indikatoren, die bei den PC-Übungen erzielten Leistungswerte 
vorhersagen. Beachtenswert ist insbesondere, dass dies auch für die individuellen, auf den 
Tag bezogenen Variablen gilt. Die Veränderung der Motivation zur Mitarbeit führt zu einer 
Veränderung der Leistungswerte. Dieses gilt nicht für das Spiel „Ballonjagd“, das nach Aussa-
ge der Trainerin von allen Teilnehmern besonders gerne und intensiv gespielt wurde. 
Der konträre Einfluss der sozialen Komponente deckte sich mit der Beobachtung, dass bei 
einer höheren Ausgangsleistungsfähigkeit dieser Aspekt weniger hoch eingeschätzt wurde. 
Damit ließe sich eine Verbindung ziehen, dass ein höherer Hilfebedarf besteht und sich die 
Hilfestellung der Dozentin in einer höheren Note niederschlägt, aber auch zugleich in niedri-
geren Punktewerten, die bei den PC-Übungen erreicht wurden. 
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4.2.3 Steigerung der kognitiven Leistungsfähigkeit 
Wie bereits in den vorherigen Abschnitt dargelegt, bildete der zeitliche Verlauf der Bewer-
tung der Trainingsmaßnahmen den Leistungsfortschritt ab. In einem nächsten Schritt wurde 
geprüft, ob sich dieser Effekt des zeitlichen Verlaufs auch in Bezug auf eine Verbesserung der 
kognitiven Leistungsfähigkeit auswirkte. Gemäß den Ausführungen in Kapitel 2.1.3 hinsicht-
lich einer Ergebnisevaluation wurde die Leistungsverbesserung im Vergleich mit der Warte-
kontrollgruppe ermittelt.  
Zunächst wurde überprüft, ob durch die randomisierte Zuweisung der Teilnehmer zu einer 
der Trainingsvarianten auch ein ausgeglichenes Leistungsniveau zwischen den Gruppen her-
gestellt wurde. Für die statistische Analyse wurde der t-Test für unabhängige Stichproben 
und bei Verletzung der Voraussetzung der Mann-Whitney-U-Test eingesetzt. 
Die psychometrischen Tests, die aufgrund der Ergebnisse der Wirksamkeitsüberprüfung des 
kognitiven Trainings Effekte vermuten ließen (Stahn, 2011), wurden analysiert. Wie Tabelle 
20 zeigt, war der Randomisierungsprozess nur hinsichtlich der Testbatterie zur Aufmerksam-
keitsprüfung (TAP) nicht erfolgreich.  
 
Tabelle 20: Kognitives Ausgangsniveau der Teilnehmer  
Psychometrische Test 
Trainingsgruppe  
(KT; n= 55) 
M (SD) 
Wartekontrollgruppe 
(ST; n= 60) 
M (SD) p 
 Nürnberger Altersinventar (NAI)   
Zahlennachsprechen vorwärts  6,36 (0,97)  6,53 (1,10) n.s. 
Zahlensymboltest 53,16 (7,97) 55,12 (10,59) n.s. 
 Leistungsprüfsystem (LPS)    
LPS 6 29,49 (7,47) 31,37 (7,71) n.s. 
LPS 7 18,49 (5,80) 19,10 (6,02) n.s. 
 Trail Making Test (TMT)    
TMT Version B (s)² 75,49 (24,99) 69,13 (23,37) n.s. 
TMT Differenz Version B minus A (s)² 43,62 (23,19) 40,22 (19,18) n.s. 
 Verbaler Lern- und Merkfähigkeitstest (VLMT)   
Korrigierte Wiedererkennleistung 11,67 (3,38) 12,52 (2,45) n.s. 
 Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung (TAP)   
Fehlergesamtzahl1, 2 3,79 (4,74) 2,17 (3,62) .025 
 Cognitive Failures Questionnaire   
Gesamtwert   n.s. 
Anmerkung: 1 Mann-Whitney-U-Test, ² niedrigere Werte entsprechen besseren Leistungen,  
n = Stichprobe, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, p = Signifikanzniveau; 
KT=kognitives Training; ST =kombiniertes Stress- und kognitives Training 
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Die weiteren Analysen wurden mittels einer Kontrastanalyse – mit Ausnahme der Testbatte-
rie zur Aufmerksamkeitsprüfung (TAP) - durchgeführt. Die präzisierte gerichtete Hypothese 
wurde überprüft, ob die Teilnehmer des kognitiven Trainings mit der ansteigenden Bewer-
tung im Vergleich mit der Wartekontrollgruppe eine signifikant höhere Verbesserung der 
kognitiven Leistungsfähigkeit aufwiesen. Betrachtet wurde die Leistungsdifferenz zwischen 
den beiden Messzeitpunkten t1 und t2. 
Zur Gruppierung der Teilnehmer des kognitiven Trainings wurde ein Analyseergebnis aus 
dem Vergleich der beiden Trainingsvarianten hinsichtlich der Motivation zur Mitarbeit ge-
nutzt: Die individuellen Beurteilungen der Teilnehmer wiesen signifikant unterschiedliche 
Verläufe auf, so dass die Teilnehmer des kognitiven Trainings in jene, die über die gesamte 
Zeit gesehen das Training zunehmend positiver fanden, und jene, bei denen ein Abwärts-
trend in der Beurteilung des Trainings festzustellen war, aufgeteilt werden konnten. Der Ver-
lauf der Bewertung und die entsprechenden Schätzungen des hierarchischen Modells sind in 
Abbildung 16 exemplarisch für sechs Teilnehmer dargestellt. 
 




Abbildung 16: Empirischer und über die Zeit geschätzter Verlauf der Beurteilung der Dimension 
„Anregung“ von sechs ausgewählten Teilnehmern  
 
Die Einteilung in einen negativen und positiven Trend wurde für alle drei Dimensionen der 
Mitarbeit angewandt. Den so neu gebildeten Gruppen wurden für die statistische Auswer-
tung folgende Gewichtungsfaktoren zugewiesen: 
λWartekontrollgruppe = -1, λAbwärtstrend = 0, λAufwärtstrend = 1  
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Die Ergebnisse der Kontrastanalyse sind in Tabelle 21 bis 24 dargestellt: 
 












(ST; n= 60) 
Differenz t2 – t1 
ΔM (SD) p 
 Nürnberger Altersinventar (NAI)    
Zahlennachsprechen vorwärts 0,29 (1,12) 0,05 (1,36) -0,17 (1,18) n.s. 
Zahlensymboltest 1,47 (5,63) 3,10 (6,63) -0,78 (7,69) .017 
 Leistungsprüfsystem (LPS)     
LPS 6 2,71 (5,11) 1,81 (7,08) 1,57 (4,48) n.s. 
LPS 7 4,71 (5,51) 5,24 (4,37) 3,13 (4,78) .048 
 Trail Making Test (TMT)     
TMT Version B (s)² -9,62 (22,35) -16,38 (18,41) -5,42 (17,77) .014 
TMT Differenz Version B minus A (s)² -4,32 (22,35) -12,71 (19,40) -1,80 (16,52) .012 
 Verbaler Lern- und Merkfähigkeitstest (VLMT)    
Korrigierte Wiedererkennleistung 0,45 (2,66) 1,05 (2,16) -0,40 (2,87) .018 
 Cognitive Failures Questionnaire    
Gesamtwert -0,23 (7,90) -3,19 (8,23) -0,03 (6,70) .046 
Anmerkung: n = Stichprobe, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, p = Signifikanzniveau; 
KT=kognitives Training; ST =kombiniertes Stress- und kognitives Training 
 
War ein Aufwärtstrend in der Dimension „Anregung“ festzustellen, dann verbesserten sich 
diese Teilnehmer dahingehend: 
- Sie konnten in der gleichen Zeit mehr Zahlensymbol-Zuordnungen vornehmen. 
- Sie erkannten mehr spiegelverkehrte Zeichen korrekt. 
- Sie konnten die Zahlen und Buchstaben schneller verbinden. 
- Die Differenz der Bearbeitungszeit wurde geringer. 
- Sie erkannten mehr Wörter korrekt wieder. 
- Sie berichteten weniger Alltagsfehler. 
Die Veränderungen waren nicht nur verglichen mit der Wartekontrollgruppe, sondern auch 
über die Zeit signifikant. Letzteres galt für die berichteten Alltagsfehler nur in der Tendenz. 
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(ST; n= 60) 
Differenz t2 – t1 
ΔM (SD) p 
 Nürnberger Altersinventar (NAI)    
Zahlennachsprechen vorwärts 0,34 (1,23) 0,04 (1,18) -0,17 (1,18) n.s. 
Zahlensymboltest 1,90 (4,50) 2,31 (7,46) -0,78 (7,69) .044 
 Leistungsprüfsystem (LPS)     
LPS 6 3,72 (4,84) 0,85 (6,65) 1,57 (4,48) n.s. 
LPS 7 5,38 (5,89) 4,38 (4,00) 3,13 (4,78) n.s. 
 Trail Making Test (TMT)     
TMT Version B (s)² -8,10 (21,87) -16,76 (19,42) -5,42 (17,77) .007 
TMT Differenz Version B minus A 
(s)² 
-3,66 (22,08) -11,85 (20,35) -1,80 (16,52) .013 
 Verbaler Lern- und Merkfähigkeitstest (VLMT)    
Korrigierte Wiedererkennleistung 1,14 (2,21) 0,19 (2,68) -0,40 (2,87) n.s. 
 Cognitive Failures Questionnaire    
Gesamtwert 0,42 (7,79) -3,35 (8,08) -0,03 (6,70) .028 
Anmerkung: n = Stichprobe, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, p = Signifikanzniveau; 
KT=kognitives Training; ST =kombiniertes Stress- und kognitives Training 
 
War ein Aufwärtstrend in der Dimension „Stoff“ festzustellen, konnten folgende signifikante 
Verbesserungen festgestellt werden:  
- In der gleichen Zeit wurden mehr Zahlensymbol-Zuordnungen vorgenommen.  
- Die Zahlen und Buchstaben wurden schneller verbunden. 
- Die Differenz der Bearbeitungszeit wurde geringer. 
- Es wurden weniger Alltagsfehler berichtet.  
 
Die Veränderungen waren nicht nur verglichen mit der Wartekontrollgruppe, sondern auch 
über die Zeit signifikant. Dieses galt für den Trail Making Test B und die berichteten Alltags-
fehler, während nur eine tendenzielle Verbesserung des Zahlensymboltests und der Diffe-
renz TMT Version B – Version A über die Zeit festzustellen war. 
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(ST; n= 60) 
Differenz t2 – t1 
ΔM (SD) p 
 Nürnberger Altersinventar (NAI)    
Zahlennachsprechen vorwärts 0,29 (1,20) 0,11 (1,23) -0,17 (1,18) n.s. 
Zahlensymboltest 2,89 (5,16) 1,32 (6,76) -0,78 (7,69) n.s. 
 Leistungsprüfsystem (LPS)     
LPS 6 4,19 (4,72) 0,61 (6,44) 1,57 (4,48) n.s. 
LPS 7 5,89 (5,83) 3,96 (4,10) 3,13 (4,78) n.s. 
 Trail Making Test (TMT)     
TMT Version B (s)² -8,56 (17,73) -15,71 (23,56) -5,42 (17,77) .011 
TMT Differenz Version B minus A (s)² -2,30 (18,81) -12,57 (23,00) -1,80 (16,52) .007 
 Verbaler Lern- und Merkfähigkeitstest (VLMT)    
Korrigierte Wiedererkennleistung 0,96 (2,27) 0,43 (2,66) -0,40 (2,87) n.s. 
 Cognitive Failures Questionnaire    
Gesamtwert 0,32 (7,79) -2,98 (8,16) -0,03 (6,70) .041 
Anmerkung: n = Stichprobe, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, p = Signifikanzniveau; 
KT=kognitives Training; ST =kombiniertes Stress- und kognitives Training 
 
Ein Aufwärtstrend in der Bewertung der sozialen Komponente führte im Vergleich zur War-
tekontrollgruppe lediglich zu Verbesserungen folgender Leistung: 
- Die Zahlen und Buchstaben wurden schneller verbunden.  
- Die Differenz der Bearbeitungszeit wurde geringer.  
- Weniger Alltagsfehler wurden berichtet. 
Der Unterschied in den berichteten Alltagsfehler zwischen den Messzeitpunkten wies nur 
einen Trend auf. 
 
Aufgrund des signifikanten Gruppenunterschieds wurde die Testbatterie zur Aufmerksam-
keitsprüfung anhand des Quade-Tests analysiert. 
Es war eine signifikante Reduktion der Fehlerzahl bei den Teilnehmern, die einen Aufwärts-
trend in der Motivation aufwiesen, festzustellen. Hingegen konnte kein signifikanter Unter-
schied aufgrund der stofflichen Bewertung und nur ein tendenzieller Unterschied hinsichtlich 
der Beurteilung des sozialen Aspektes nachgewiesen werden. 
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Tabelle 24: Differenzen der Testbatterie zur Aufmerksamkeitsprüfung (TAP) gruppiert nach Be-










ΔM (SD) p 
Anregung 
(n= 34) (n= 21) (n= 60) 
 
 Fehlergesamtzahl -1,53 (3,72) -2,60 (5,03) -0,33 (3,79) .004 
Stoff (n= 29) (n= 26) (n= 60)  
 Fehlergesamtzahl -1,70 (3,39) -2,20 (5,08) -0,33 (3,79) n.s. 
Sozial (n= 27) (n= 28) (n=60)  
 Fehlergesamtzahl -1,54 (3,73) -2,35 (4,76) -0,33 (3,79) .073 
Anmerkung: n= Stichprobe, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, p = Signifikanzniveau; 
KT=kognitives Training; ST =kombiniertes Stress- und kognitives Training 
 
Fazit 
Diese Analyse belegt, dass sich die Wirksamkeit der Trainingsmaßnahme, insbesondere in 
den von den Teilnehmern empfundenen motivationalen Aspekten widerspiegelt.  




4.3. Aufrechterhaltung der Interventionseffekte 
Dieser Abschnitt bezieht die Daten des dritten Messzeitpunktes (t3) mit ein, um zu prüfen, 
ob erzielte Veränderungen der psychometrischen Testergebnisse auch einige Zeit nach Be-
endigung der Interventionsmaßnahme Bestand hatten. Es wurde die Mehrebenenanalyse so 
ausgewertet, dass die Messzeitpunkte miteinander verglichen wurden, wobei die Follow-up-
Messung, die für das kognitive Training verfügbar war, als Referenzwert diente.  
Es wurden nur die psychometrischen Tests, für die im Vergleich mit der Wartekontrollgruppe 
ein Trainingseffekt nachgewiesen werden konnte, ausgewertet, so dass eher von einer Auf-
rechterhaltung des Trainingseffektes, der durch die Interventionsmaßnahme begründet war, 
als von einem Lerneffekt aufgrund der Testwiederholungen, durch den eine Verbesserung 
erreicht wurde, ausgegangen werden konnte (vgl. Kapitel 2.1.3). 
 
4.3.1 Auswirkung der Mitarbeit auf die Follow-up-Messung 
Zum einen wurde die Follow-up-Messung unter motivationalen Gesichtspunkten in Bezug 
auf die Bewertung der Dimensionen „Anregung“, „Stoff“ und „Sozial“, zum anderen hinsicht-
  4 Ergebnisse 
 
122 
lich der Einschätzung der Selbstwirksamkeits- und Konsequenzerwartung nach Beendigung 
des Trainingsmaßnahme ausgewertet. 
 
Tabelle 25 stellt die Ergebnisse getrennt nach aufwärts- oder abwärtslaufende Bewertung 
des Anreize bietenden Aspektes. 
 












Endwert t3 positiver Trend 58,36 (1,82) <.001 62,16 (4,52) <.001 36,68 (3,94) <.001 
 negativer Trend 56,01 (1,40) <.001 62,69 (3,48) <.001 38,28 (3,04) <.001 
Differenz t3 pos. – neg. Trend -2,37 (2,30) .306 0,53 (5,71) .926  1,60 (4,98) .749 
Unterschied 
zu t1 
positiver Trend -5,84 (1,31) <.001 13,21 (3,80) .001 7,11 (3,94) .074 
 negativer Trend -2,44 (1,01) .017 12,72 (2,93) <.001 5,31 (3,04) .083 
Differenz pos. – neg. Trend  3,40 (1,65) .042 -0,49 (4,80) .919 -1,79 (4,97) .719 
Unterschied 
zu t2 
positiver Trend -2,53 (1,31) .056 -1,16 (3,80) .761 -4,11 (3,94) .299 
 negativer Trend -0,97 (1,01) .338 1,53 (2,93) .602 -0,25 (3,04) .837 
Differenz pos. – neg. Trend 1,56 (1,65) .347 2,69 (4,80) .577  3,48 (4,97) .485 
        
Residuum  16,20   (2,31) <.001 137,40 (19,63) <.001 147,15 (21,02) <.001 
Intercept  46,64 (10,54) <.001 251,21 (60,40) <.001 148,48 (40,52) <.001 











Endwert t3 positiver Trend 11,74 (0,76) <.001 21,11 (1,43) <.001 52,90 (2,03) <.001 
 negativer Trend 10,73 (0,59) <.001 21,06 (1,10) <.001 54,74 (1,60) <.001 
Differenz t3 pos. – neg. Trend -1,00 (0,97) .301 -0,04 (1,81) .981   1,83 (2,59) .481 
Unterschied 
zu t1 
positiver Trend 0,11 (0,64) .870 -2,11 (1,15) .071 6,05 (1,62) <.001 
 negativer Trend 0,58 (0,50) .250 -2,81 (0,89) .002 1,17 (1,27) .359 
Differenz pos. – neg. Trend 0,47 (0,81) .561 -0,71 (1,45) .628 -4,88 (2,05) .019 
Unterschied 
zu t2 
positiver Trend 1,26 (0,64) .052 3,16 (1,15) .007 2,86 (1,62) .080 
 negativer Trend 1,19 (0,50) .020 1,78 (0,89) .047 0,94 (1,27) .460 
Differenz pos. – neg. Trend -0,07 (0,81) .932 -1,38 (1,45) .346 -1,92 (2,05) .353 
        
Residuum  3,91 (0,58) <.001 12,60 (1,80) <.001 27,41   (3,76) <.001 
Intercept  7,11 (1,81) <.001 26,39 (6,21) <.001 59,41 (13,38) <.001 
Anmerkung: positiver Trend n= 21; negativer Trend n=34, M = Mittelwert, SE = Standardfehler, p = Sig-
nifikanzniveau 
 
Positiv wertende Teilnehmer erzielten in der Follow-up-Messung des Zahlensymboltests sig-
nifikant bessere Resultate als zum Messzeitpunkt vor Beginn der Interventionsmaßnahme. 
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Tendenziell waren die Ergebnisse auch besser als diejenigen, die nach Beendigung der Trai-
ningsmaßnahme erreicht wurden. Auch die Teilnehmer, die zunehmend negativer werteten, 
verbesserten ihre Resultate im Vergleich zur Ausgangssituation signifikant, allerdings auf ei-
nem im Vergleich zur Gruppe mit Aufwärtstrend signifikant niedrigerem Niveau. Die niedri-
gere Punktzahl von 56,01 Punkten zum Follow-up-Zeitpunkt unterschied sich aber nicht sig-
nifikant von dem um 2,37 Punkte höheren Wert der positiv Urteilenden. 
Der Trail Making Test B wurde im Follow-up von beiden Gruppen signifikant schneller durch-
geführt als vor Beginn der Trainingsmaßnahme. In der Tendenz galt dieses auch für zweite 
Auswertungskategorie des TMT, wobei sich die Differenz der Bearbeitungszeit des TMT-A 
und TMT-B zwischen den beiden Messzeitpunkten reduzierte. Obwohl die erreichte Leistung 
wieder geringer zu werden schien, konnte keine signifikante Veränderung zwischen den bei-
den letzten Messzeitpunkten festgestellt werden. 
Die korrigierte Wiedererkennungsleistung (VLMT) blieb bei beiden Gruppen zwischen den 
beiden Messzeitpunkten unverändert. Allerdings war ein deutlicher Leistungsrückgang im 
Vergleich mit den unmittelbar nach der Trainingsmaßnahme erbrachten Werten zu beobach-
ten, der mit 1,2 Wörtern in beiden Gruppen gleich hoch ausfiel. 
Zwar konnte die Anzahl der erkannten Symbole des Untertests 7 (LPS) signifikant für die 
Gruppe der negativ und tendenziell für die Gruppe der positiv Urteilenden gesteigert wer-
den, jedoch war auch hier eine signifikante Verringerung des Leistungsniveaus im Vergleich 
zur Post-Messung festzustellen. 
Die positiv urteilenden Probanden berichteten auch über den langen Zeitraum eine signifi-
kant geringere Zahl Alltagsfehler (CFQ). Als Trend konnte eine weitere Verringerung der All-
tagsfehler zwischen dem Ende des kognitiven Trainings und der Follow-up-Messung festge-
stellt werden. Hingegen war zu keinem Zeitpunkt eine bedeutsame Veränderung für die 
Gruppe mit einem negativen Beurteilungstrend festzustellen. 
 
Die Analyse in Bezug auf die stoffliche Bewertung ergab folgendes Bild (Tabelle 26) 
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Endwert t3 positiver Trend 57,50 (1,62) <.001 64,63 (4,00) <.001 38,17 (3,52) <.001 
 negativer Trend 56,33 (1,53) <.001 60,59 (3,77) <.001 37,26 (3,31) <.001 
Differenz t3 pos. – neg. Trend -1,17 (2,23) .603 -4,03 (5,50) .466 -0,91 (4,83) .851 
Unterschied 
zu t1 
positiver Trend -4,46 (1,18) <.001 14,04 (3,37) <.001 6,33 (3,50) .073 
 negativer Trend -3,04 (1,11) .008 11,89 (3,18) <.001 5,67 (3,30) .089 
Differenz pos. – neg. Trend 1,42 (1,63) .384 -2,15 (4,63 .643 -0,67 (4,81) .890 
Unterschied 
zu t2 
positiver Trend -2,04 (1,18) .087 -1,17 (3,37) .730 -4,25 (3,50) .227 
 negativer Trend -1,11 (1,11) .338 2,04 (3,18) .523 0,15 (3,30) .964 
Differenz pos. – neg. Trend 0,93 (1,63) .568 3,20 (4,63) .491 4,40 (4,81) .363 
        
Residuum  16,78   (2,40) <.001 136,23 (19,46) <.001 146,93 <.001 
Intercept  46,54 (10,56) <.001 248,47 (59,73) <.001 149,66 <.001 




p     
Endwert t3 positiver Trend 53,42 (1,81) <.001     
 negativer Trend 54,59 (1,71) <.001     
Differenz t3 pos. – neg. Trend 1,16 (2,49) .642     
Unterschied 
zu t1 
positiver Trend 6,42 (1,42) <.001     
 negativer Trend -0,01 (1,34) .996     
Differenz pos. – neg. Trend -6,43 (1,95) .001     
Unterschied 
zu t2 
positiver Trend 3,08 (1,42) .032     
 negativer Trend 0,41 (1,34) .759     
Differenz pos. – neg. Trend -2,66 (1,95) .176     
        
Residuum  26,19   (3,60) <.001     
Intercept  58,96 (13,20) <.001     
Anmerkung: positiver Trend n= 26; negativer Trend n=29, M = Mittelwert, SE = Standardfehler, 
 p = Signifikanzniveau 
 
Bei der Follow-up-Messung konnten die positiv wertenden Teilnehmer signifikant mehr Zah-
lensymbolzuordnungen (ZST) vornehmen als vor der Interventionsmaßnahme. Tendenziell 
waren die Ergebnisse auch besser als diejenigen, die unmittelbar nach Beendigung der Trai-
ningsmaßnahme erreicht wurden. Auch die Teilnehmer mit negativem Beurteilungstrend 
verbesserten ihre Resultate im Vergleich zur Ausgangssituation signifikant. Allerdings konn-
te, anders als bei der anderen Gruppe, keine weitere Verbesserung zwischen den beiden 
letzten Messzeitpunkten festgestellt werden. Die niedrigere Punktzahl von 56,33 Punkten 
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der Follow-up-Messung unterschied sich aber nicht signifikant von dem höheren Wert der 
positiv Urteilenden. 
Weiterhin signifikant weniger Zeit benötigten beide Gruppen, um den TMT-B zu absolvieren. 
Auch hier wurde tendenziell die Differenz der Bearbeitungszeit von TMT-A und TMT-B in 
beiden Gruppen geringer. Allerdings war die Gruppe mit positiver Bewertung unmittelbar 
nach Beendigung des Trainings um 4,25 Sekunden schneller. Jedoch erwies sich der Unter-
schied zur Follow-up-Messung als nicht signifikant. 
Die Unterteilung hinsichtlich des zeitlichen Verlaufs der Bewertung der Schwierigkeit und 
des Umfang des Stoffes ergab, dass diejenigen, bei denen ein Aufwärtstrend festzustellen 
war, signifikant weniger Alltagsfehler berichteten. Dies galt sowohl für den Vergleich des 
dritten mit dem ersten Messzeitpunkt als auch für den Vergleich von drittem und zweitem 
Messzeitpunkt. Hingegen waren zu keinem Zeitpunkt die Angaben der anderen Gruppe un-
terschiedlich. 
 
Die Follow-up-Auswertung der drei psychometrischen Tests bezogen auf den sozialen Aspekt 
ist in Tabelle 27 aufgeführt. 
 













Endwert t3 positiver Trend 64,81 (3,85) <.001 39,38 (3,36) <.001 54,14 (1,73) <.001  
 negativer Trend 60,08 (3,92) <.001 35,92 (3,42) <.001 53,93 (1,77) <.001  
Differenz t3 pos. – neg. Trend -4,73 (5,49) .392 -3,46 (4,79) .472 -0,22 (2,47) .930  
Unterschied 
zu t1 
positiver Trend 13,35 (3,25) <.001 7,58 (3,34) <.026 5,85 (1,38) <.001 
 
 negativer Trend 12,44 (3,31) <.001 4,32 (3,41) .208 0,11 (1,41) .937  
Differenz pos. – neg. Trend -0,91 (4,64) .846 -3,26 (4,78) .497 -5,74 (1,97) .004  
Unterschied 
zu t2 
positiver Trend -0,85 (3,25) .795 -3,88 (3,34) .248 2,87 (1,38) .040 
 
 negativer Trend 1,96 (3,31) .555 0,12 (3,41) .972 0,43 (1,41) .759  
Differenz pos. – neg. Trend 2,81 (4,64) .605 4,00 (4,78) .404 -2,44 (1,97) .220  
         
Residuum  137,14 (19,59) <.001 145,45 (20,78) <.001 26,74   (3,67) <.001  
Intercept  247,32 (59,56) <.001 147,49 (40,19) <.001 57,44 (12,95) <.001  
Anmerkung: positiver Trend n= 28; negativer Trend n=27, M = Mittelwert, SE = Standardfehler, p = Sig-
nifikanzniveau 
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Beide Gruppen bearbeiteten den TMT-B signifikant schneller in der Follow-up-Messung als 
zum ersten Messzeitpunkt vor Beginn der Interventionsmaßnahme. In der Gruppe mit posi-
tivem Beurteilungstrend wurden die Unterschiede in der Bearbeitungszeit des TMT-A und 
TMT-B zwischen dem ersten und letzten Messzeitpunkt statistisch bedeutsam geringer. Hin-
gegen konnte keine bedeutsame Veränderung in der Gruppe der negativ Wertenden festge-
stellt werden.  
Ebenfalls keinen Unterschied konnte in der negativen Gruppe in der Anzahl der berichteten 
Alltagsfehler (CFQ) beobachtet werden. Hingegen berichteten die Teilnehmer, deren Urteil 
einen Aufwärtstrend zeigte, kontinuierlich von einer geringeren Anzahl Alltagsfehlern im 
Vergleich zur Einschätzung vor Beginn des kognitiven Trainings. 
 
Fazit 
In den Verläufen der psychometrischen Testresultate konnten keine bedeutsamen Unter-
schiede zwischen den Gruppen festgestellt werden, unabhängig davon, welche der drei Indi-
katoren zugrunde gelegt wurde. Die Ausnahme bildet der CFQ. Hier berichteten die Proban-
den mit zunehmend positiver Bewertung kontinuierlich weniger Alltagsfehler, während die 
Anzahl Fehler in der anderen Gruppe konstant blieben. 
 
4.3.2 Auswirkung der Kompetenz- und Konsequenzerwartung auf die Follow-up-Ergebnisse  
Die Selbsteinschätzung, nach Beendigung des Trainings die Übungen alleine weiterzuführen 
und die Nutzenerwartung bei regelmäßiger Durchführung der Übungen waren weitere Pa-
rameter, mit deren Hilfe die Follow-up-Ergebnisse der psychometrischen Untersuchungen 
analysiert wurden. Hierfür wurden die Variablen anhand des Medians so dichotomisiert, 
dass eine Gruppe eine niedrige Selbstwirksamkeitserwartung, und eine zweite eine hohe 
Selbstwirksamkeitserwartung repräsentierte, bzw. eine niedrige und hohe Konsequenzer-
wartung zeigte. Besonderes Augenmerk lag bei dieser Untersuchung auf der Leistungsverän-
derung zwischen den Zeitpunkten nach Beendigung der Maßnahme und der Follow-up-
Messung. 
 
Tabelle 28 zeigt die Ergebnisse hinsichtlich der Selbstwirksamkeitserwartung. 
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Endwert t3 hoch 56,13 (1,62) <.001 65,00 (3,98) <.001 40,67 (3,49) <.001 
 niedrig 57,56 (1,53) <.001 60,26 (3,75) <.001 35,04 (3,29) <.001 
Differenz t3 hoch - niedrig -1,43 (2,22) .522 -4,74 (5,47) .388 -5,63 (4,80) .244 
Unterschied zu t1 hoch -4,04 (1,18) .001 13,38 (3,38) <.001 4,48 (3,52) .208 
 niedrig -3,41 (1,11) .003 12,48 (3,19) .001 7,33 (3,32) .029 
Differenz hoch - niedrig -0,63 (1,63) .697 -0,89 (4,65) .848 2,88 (4,83) .553 
Unterschied zu t2 hoch -1,13 (1,18) .344 2,17 (3,38) .524 -2,71 (3,52) .443 
 niedrig -1,93 (1,11) .087 -0,93 (3,19) .761 -1,22 (3,32) .713 
Differenz hoch - niedrig 0,80 (1,62) .623 -3,09 (4,65) .508 1,49 (4,83) .759 
        
Residuum  16,78 (2,40) <.001 137,46 (19,64) <.001 148,36 (21,19) <.001 
Intercept  46,09 (10,47) <.001 242,02 (58,52) <.001 144,69 (39,85) <.001 











Endwert t3 hoch 10,62 (0,67) <.001 22,58 (1,26) <.001 54,38 (1,36) <.001 
 niedrig 11,56 (0,63) <.001 19,74 () <.001 55,08 (1,50) <.001 
Differenz t3 hoch - niedrig 0,93 (0,92) .314 -2,84 (1,73) .104  0,70 (2,02) .728 
Unterschied zu t1 hoch -0,04 (0,58) .947 -3,54 (1,02) .001 4,64 (0,95) <.001 
 niedrig 0,78 (0,54) .152 -1,67 (0,96) .086 3,00 (1,05) .005 
Differenz hoch - niedrig 0,82 (0,79) .305 1,88 (1,40) .184 -1,64 (1,42) .250 
Unterschied zu t2 hoch 0,96 (0,58) .104 2,00 (1,02) .053 4,38 (0,95) <.001 
 niedrig 1,44 (0,54) .009 2,56 (0,96) .009 2,01 (1,05) .053 
Differenz hoch - niedrig 0,49 (0,79) .540 0,56 (1,40) .693 -2,33 (1,42) .101 
        
Residuum  3,91 (0,58) <.001 12,47 (1,78) <.001 27,66   (2,65) <.001 
Intercept  6,72 (1,72) <.001 25,49 (6,02) <.001 84,56 (12,73) <.001 
Anmerkung: hoch n= 24; niedrig n=28, M = Mittelwert, SE = Standardfehler, p = Signifikanzniveau 
 
In der Follow-up-Messung nahmen die Teilnehmer, die nach Beendigung der Trainingsmaß-
nahme eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung hatten, signifikant mehr Zuordnungen (ZST) 
vor als bei der ersten Messung. Im Vergleich zum Zeitpunkt unmittelbar nach Beendigung 
der Maßnahme war keine signifikante weitere Verbesserung festzustellen. Auch die Leis-
tungsverbesserung der Probanden mit niedriger Selbstwirksamkeitserwartung blieb wäh-
rend des gesamten Erhebungszeitraums erhalten, in der Tendenz war sogar eine weitere 
Leistungssteigerung nach Beendigung der Maßnahme festzustellen. Die höhere Punktzahl im 
Follow-up der Teilnehmer, die eine geringere Kompetenzerwartung angaben, unterschied 
sich jedoch nicht signifikant von der Leistung der anderen Gruppe. 
Verglichen mit dem ersten Testresultat führten beide Gruppen den TMT-B deutlich schneller 
durch. Die Veränderungen zwischen den beiden letzten Messzeitpunkten - eine weitere Ver-
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besserung der Teilnehmer mit hoher Selbstwirksamkeit, eine Verschlechterung bei niedrige-
rer Selbstwirksamkeit, waren statistisch nicht bedeutsam. 
Die Differenz der Bearbeitungszeit des TMT-A und des TMT-B war in der Gruppe mit niedri-
ger Kompetenzerwartung signifikant kleiner als vor Aufnahme der Trainingsmaßnahme. Hin-
gegen erreichte die Veränderung der anderen Gruppe kein signifikantes Niveau. Bei beiden 
Gruppen war nach Ende der Maßnahme ein Leistungsrückgang festzustellen, der allerdings 
statistisch nicht bedeutsam war.  
Die Probanden beider Gruppen erkannten vor Beginn der Intervention und zum Follow-up-
Zeitpunkt die gleiche Anzahl Wörter korrekt wieder (VLMT): Zwar hatten die Probanden zum 
Ende des kognitiven Trainings ein höheres Niveau erreicht, das jedoch nicht stabilisiert wer-
den konnte, so dass ein deutlicher Leistungsabfall zwischen den beiden letzten Messzeit-
punkten erkennbar war. Die Resultate der Gruppe mit geringer Selbstwirksamkeitserwartung 
verringerten sich in statistischem Maße um 1,44 Wörter. 
Teilnehmer mit hoher Kompetenzerwartung erkannten signifikant mehr Symbole (LPS 7) als 
vor Aufnahme des Trainings, dies galt tendenziell auch für die andere Gruppe. Auch hier 
konnte die nach Trainingsende erzielte Leistung nicht wiederholt werden, die Anzahl der er-
kannten Symbole reduzierte sich bei Teilnehmern mit niedriger Selbstwirksamkeit statistisch 
bedeutsam um 2,7 Symbole, in der anderen Gruppe um zwei Symbole, was als Trend gewer-
tet werden kann. 
Beide Gruppen gaben signifikant weniger Alltagsfehler (CFQ) als vor der Teilnahme am kog-
nitiven Training an. Die Anzahl der berichteten Alltagsfehler reduzierte sich bei den Teilneh-
mern mit hoher Selbstwirksamkeit von Messzeitpunkt zu Messzeitpunkt in etwa gleichem 
Ausmaß, der Unterschied zwischen den beiden letzten Befragungen war signifikant. Für Teil-
nehmer mit niedriger Selbstwirksamkeit galt dies in der Tendenz. 
 
Der Vergleich der Leistungsentwicklung in Verbindung mit der Konsequenzerwartung ist in 
Tabelle 29 dargestellt.  
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Endwert t3 hoch 56,81 (1,42) <.001 59,39 (3,52) <.001 35,77 (3,09) <.001 
 niedrig 57,00 (1,77) <.001 67,30 (4,38) <.001 40,65 (3,84) <.001 
Differenz t3 hoch - niedrig 0,19 (2,27) .932 7,91 (5,62) .163 4,88 (4,93) .325 
Unterschied zu t1 hoch -2,55 (1,03) .015 16,48 (2,90) <.001 8,81 (3,06) .005 
 niedrig -5,50 (1,28) <.000 7,35 (3,62) .045 1,60 (3,81) .675 
Differenz hoch - niedrig -2,95 (1,64) .075 -9,13 (4,64) .052 -7,21 (4,89) .144 
Unterschied zu t2 hoch -0,87 (1,03) .344 4,35 (2,90) .137 0,42 (3,06) .891 
 niedrig -2,60 (1,28) .045 -5,40 (3,62) .138 -5,55 (3,81) .148 
Differenz hoch - niedrig -1,73 (1,64) .295 -9,75 (4,64) .038 -5,97 (4,89) .225 
        
Residuum  16,37 (2,34) <.001 130,71 (18,67) <.001 145,21 (20,74) <.001 
Intercept  46,25 (10,47) <.001 253,17 (60,27) <.001 150,20 (40,72) <.001 











Endwert t3 hoch 11,58 (0,60) <.001 21,97 (1,11) <.001 54,04 (1,19) <.001 
 niedrig 10,34 (0,76) <.001 19,70 (1,38) <.001 56,29 (1,81) <.001 
Differenz t3 hoch - niedrig -1,24 (0,97) .204 -2,27 (1,78) .206 2,26 (2,17) .299 
Unterschied zu t1 hoch -0,03 (0,50) .948 -3,06 (0,90) .001 4,82 (0,83) <.001 
 niedrig 1,11 (0,63) .083 -1,75 (1,12) .122 1,71 (1,26) .177 
Differenz hoch - niedrig 1,14 (0,81) .159 1,31 (1,44) .363 -3,11 (1,51) .040 
Unterschied zu t2 hoch 0,87 (0,50) .083 2,19 (0,90) .017 4,42 (0,83) <.001 
 niedrig 1,79 (0,63) .006 2,45 (1,12) .031 0,70 (1,26) .581 
Differenz hoch - niedrig 0,92 (0,81) .258 0,26 (1,44) .859 -3,72 (1,51) .014 
        
Residuum  3,83 (0,57) <.001 12,59 (1,80) <.001 26,95   (2,57) <.001 
Intercept  7,33 (1,85) <.001 25,77 (6,08) <.001 84,05 (12,57) <.001 
Anmerkung: hoch n= 32; niedrig n=20, M = Mittelwert, SE = Standardfehler, p = Signifikanzniveau  
 
Beide Gruppen erreichten in der Follow-up-Untersuchung des Zahlen-Symbol-Testes eine 
gleich hohe Leistung, die signifikant über der der ersten Messung lag. Die Teilnehmer, die 
eine hohe Konsequenzerwartung nach Beendigung des kognitiven Trainings angaben, stei-
gerten ihre Leistung nicht mehr signifikant, was hingegen bei der anderen Teilnehmergruppe 
der Fall war.  
Ebenfalls konnten beide Gruppen den TMT-B signifikant schneller bearbeiten als vor Beginn 
der Trainingsmaßnahme. Während die Gruppe mit hoher Konsequenzerwartung ihre Leis-
tung im statistischen Maße zwischen den beiden letzten Messungen steigerte, führte die an-
dere Gruppe den Test tendenziell langsamer durch. Die Leistungsänderung zwischen beiden 
Gruppen war signifikant. 
Die Gruppe mit hoher Nutzenerwartung zeigte eine signifikante Verbesserung zwischen ers-
tem und letztem Messzeitpunkt in der Testvariable „Differenz Bearbeitungszeit (TMT)“ und 
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konnte das erreichte Niveau auch stabilisieren. Hingegen war keine signifikante Veränderung 
bei Probanden mit niedriger Konsequenzerwartung festzustellen. 
Während die Anzahl der korrekt wiederkannten Wörter (VLMT) bei den Teilnehmer mit ho-
her Konsequenzerwartung unverändert blieb, weil die nach Beendigung des kognitiven Trai-
nings erreichte Leistung nicht aufrechterhalten werden konnte, fielen die Teilnehmer mit der 
geringeren Nutzenerwartung tendenziell sogar unter ihre Anfangsleistung zurück und unter-
schritten im statistischen Maße das zwischenzeitlich erreichte Niveau.  
Teilnehmer mit hoher Nutzenerwartung erkannten signifikant mehr Symbole (LPS 7) als vor 
Aufnahme des Trainings. Allerdings konnte auch hier die nach Ende der Maßnahme erreichte 
Leistung nicht konserviert werden, vielmehr war ein statistisch bedeutsamer Rückgang zwi-
schen den beiden letzten Messpunkten festzustellen. Keinen bedeutsamen Leistungsunter-
schied erreichten die Teilnehmer mit geringer Konsequenzerwartung bei den Messungen vor 
Aufnahme des Trainings und im Follow-up. Auch hier konnte die Zwischenzeitlich erzielte 
Leistungssteigerung nicht stabilisiert werden, im Gegenteil, die Leistung fiel signifikant ab.  
Die Anzahl der berichteten Alltagsfehler reduzierte sich signifikant in der Gruppe mit hoher 
Nutzenerwartung. Die Anzahl der Alltagsfehler reduzierte sich auch nach Beendigung des 
kognitiven Trainings signifikant weiter. Hingegen gaben die Teilnehmer mit geringer Konse-
quenzerwartung keine bedeutsame Veränderung in den Alltagsfehlern an, weder unmittel-
bar nach Beendigung des Trainings noch im weiteren Verlauf. 
 
Fazit 
Veränderungen in den Resultaten der psychometrischen Tests verlaufen in den Gruppen mit 
niedriger und hoher Kompetenzerwartung gleichartig. Diese Variable hatte keinen Einfluss 
auf die Weiterentwicklung der kognitiven Leistungsfähigkeit nach Ende des kognitiven Trai-
nings. 
Sehr unterschiedliche Entwicklungen in den psychometrischen Testergebnissen waren in 
Abhängigkeit von der Konsequenzerwartung festzustellen. Eine kontinuierlich geringere An-
zahl von Alltagsfehlern, eine zunehmend schnellere Bearbeitung des TMT-B, der sich auch in 
einer kontinuierlichen Verringerung der Differenz der Bearbeitungszeit der beiden Testversi-
onen niederschlug, waren mit einer hohen Konsequenzerwartung verbunden.  








Zielstellung dieser Arbeit war, eine Maßnahme der betrieblichen Gesundheitsförderung, 
nämlich ein kognitives Training, umfassend zu evaluieren. Im Hinblick auf die Etablierung 
dieser Maßnahme wurden die Rahmenbedingungen erfasst und analysiert. Darüber hinaus 
konnten durch die Betrachtung von motivationalen Aspekten und durch die Modellierung 
von motivationalen Veränderungsprozessen zudem Wirkmechanismen des kognitiven Trai-
nings aufgedeckt werden. 
 
Es werden die wichtigsten Ergebnisse aufgegriffen und auf mögliche Folgerungen für die 
Ausgestaltung von weiteren neuen Angeboten hingewiesen, um diese in anderen Betrieben 
zu implementieren. 
 
5.1 Teilnahmeverhalten  
Interventionsmaßnahmen sind im hohen Maße von der Teilnahmerate abhängig, da diese als 
ein wichtiges Maß herangezogen wird, um das Angebot unternehmensintern zu bewerten. 
Gleichzeitig stellt sie ein wichtiges Kriterium dar, um die gewonnenen Ergebnisse auch auf 
zukünftige Maßnahme zu generalisieren. Daher konzentriert sich die folgende Betrachtung 
auf Überlegungen, wie eine Erhöhung der Teilnahmebereitschaft erreicht werden kann. Zu 
diesem Zweck werden die Ergebnisse der Rekrutierung und der Bedarfsanalyse herangezo-
gen. 
 
Deutlich wurde, dass die Nutzung passiver Strategien, wie das Auslegen von Flyern und Pos-
tern, aber auch die aktive Strategie einer direkten Kommunikation wesentlich für die Gewin-
nung von Teilnehmern war. Als ausbaufähig erwies sich die persönliche Ansprache möglicher 
Teilnehmer durch Vorgesetzte. Zu einem ähnlichen Ergebnis kam auch eine Untersuchung 
zur Umsetzung einer Maßnahme der betrieblichen Gesundheitsförderung, die in dem Kon-
zern General Electric durchgeführt wurde. Befragt nach Möglichkeiten, die Teilnahmerate zu 
erhöhen, schlugen die Beschäftigte als Marketingstrategie die direkte Ansprache durch Vor-
gesetzte vor (Kim, Towers, Renaud, Zhu, Shea, Galvin & Volpp, 2012). Die Bedeutung des 
persönlichen Kontaktes wurde auch seitens der Rekrutierenden unterstrichen. Sie beschrie-




ben „Mundpropaganda“ als effektivsten Weg der Informationsverbreitung (Kim et al., 2012). 
Diese Beobachtung wird mit dieser Untersuchung gestützt, da ein nicht unerheblicher Teil 
der Teilnehmer der zweiten Staffel durch Kollegen gewonnen werden konnten. 
 
Jedoch ist ein hoher Bekanntheitsgrad des kognitiven Trainings nicht gleichzusetzen mit ei-
ner hohen Teilnahmerate. Vielmehr ist das In-Kenntnis-Setzen möglichst vieler Arbeitnehmer 
über die Maßnahme ein erster Schritt, dem der Entschluss zur Teilnahme folgen muss. Die-
ser Entschluss ist eng verwoben mit dem subjektiven Bedarf nach diesem Angebot, der 
durch die Teilnahme bzw. Nicht-Teilnahme signalisiert wird. Untersuchungen hinsichtlich 
einer Nicht-Teilnahme werden selten durchgeführt, obwohl sich daraus Ansatzpunkte erge-
ben könnten, eine höhere Teilnehmerrate zu erzielen (Groeneveld, Proper, van der Beek, 
Hildebrandt & van Mechelen, 2009).  
In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich, dass mit über 40 % ein nicht unerheblicher 
Teil der Belegschaft, der nicht teilnahm, weder die Notwendigkeit für, noch Interesse an ei-
nem kognitiven Training zeigten. Interessanterweise fanden Groeneveld et al. (2009) in ihrer 
Studie zur Teilnahme an einer betrieblichen Interventionsmaßnahme einen vergleichbar ho-
hen Anteil von Desinteressierten. Hier begründeten im Rahmen einer Befragung Beschäftig-
te, die trotz erhöhter Risikofaktoren für die Entwicklung kardiovaskulärer Erkrankungen 
nicht an einer betrieblichen Interventionsmaßnahme zur Änderung ihres Lebensstils teil-
nehmen wollten, ihre Nicht-Teilnahme zu 23 % mit „kein Interesse“, und 19 % fühlten sich 
„gesund“. Dies deutet daraufhin, dass eine relative stabile Anzahl von Personen keine Hand-
lungsveranlassung sieht und somit nicht für eine Teilnahme zur Verfügung steht. Die Bedeu-
tung einer Bedarfsanalyse wird dadurch unterstrichen. Obwohl objektiv der Bedarf an einer 
Interventionsmaßnahme besteht, existiert kein Bedürfnis an dieser Maßnahme. Das Inter-
ventionsangebot läuft hier ins Leere und wird nicht genutzt, da es offensichtlich nicht dem 
subjektiven Bedarf entspricht. 
 
Um dennoch den Teilnehmerkreis um die Gruppe der Desinteressierten zu erweitern, ist ein 
anderer Ansatz notwendig. Diskutiert wird, ob durch eine Erhöhung des Problembewusst-
seins auch die Bereitschaft zu einem veränderten Verhalten gesteigert werden könnte (Pro-




koprofils die Risikowahrnehmung verstärkt werden und, daraus folgend, auch die Teilnah-
mebereitschaft erhöht werden (Groeneveld et al., 2009). Das beinhaltet eine andere Anspra-
che potentieller Probanden, verbunden mit einer Veränderung des zeitlichen und finanziel-
len Aufwandes. Die Konzeption und die Umsetzung des kognitiven Trainings werden damit 
für diesen Personenkreis maßgeschneidert. Allerdings belegen Untersuchungen zum Ge-
sundheitsverhalten, dass die Risikowahrnehmung als Denkanstoß fungiert, aber keine Hand-
lung auslöst (Knoll et al., 2005; Renner & Schwarzer, 2000, 2005; Schwarzer, 2008). Es bleibt 
daher fraglich, ob durch den erhöhten Aufwand wirklich eine Verbesserung der Teilnahme-
rate zu erreichen wäre.  
Zudem ist nicht auszuschließen, dass das Desinteresse auf andere Ursachen als eine vermin-
derte Risikowahrnehmung zurückzuführen ist. Zu vermuten ist, dass in dieser Studie eine der 
Ursachen der Nicht-Teilnahme die damalige Krisensituation des Unternehmens und die da-
mit verbundene Arbeitsplatzunsicherheit war. 
 
Zeitmangel und ein zu hoher Aufwand wurden am häufigsten als Gründe genannt, durch die 
eine Teilnahme verhindert wurde. Dieses Ergebnis findet sich auch in der Literatur wieder. 
So wird in einer Übersichtsarbeit über Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung 
Zeitmangel als übliches Hemmnis für eine Teilnahme bezeichnet (Harden, Peersman, Oliver, 
Mauthner & Oakley, 1999). Gleiches gilt für Untersuchungen von Interventionen zur Lebens-
stilveränderung außerhalb des betrieblichen Settings – der zeitliche Aufwand bildet auch 
hier die größte Barriere (Lakerveld, Ijzelenberg, van Tulder, Hellemans, Rauwerde, van 
Rossum & Seidell, 2008; Rütten, Abu-Omoar, Meierjürgen, Lutz & Adlwarth, 2009).  
In der vorliegenden Untersuchung wurde das Training zweimal in der Woche durchgeführt 
und verlängerte den üblichen Arbeitstag. Da die Interventionsmaßnahme zeitliche Ressour-
cen band, mussten die Teilnehmer eine Veränderung ihres Freizeitverhaltens vornehmen, 
um Zeit für das Training zu finden. Dass dieses mit Schwierigkeiten verbunden war, zeigte 
sich darin, dass sich Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer in ihrem familiären Hintergrund un-
terschieden. Beschäftigte mit Kindern nahmen signifikant seltener das Trainingsangebot 
wahr. Zur Verbesserung der Teilnahmerate scheint es daher angebracht zu sein, das Angebot 
während der Arbeitszeit anzubieten. Diese Veränderung in der Ausgestaltung der Interventi-
onsmaßnahme umgeht diese Barriere und erhöht zumindest theoretisch die Teilnahmebe-




reitschaft, wie die vorliegende Befragung der Nicht-Teilnehmer zeigte. Ähnlich schlussfolger-
ten Glasgow, McCaul und Fisher (1993) in ihrer Übersichtsarbeit zum Teilnahmeverhalten an 
Maßnahmen der betrieblichen Gesundheitsförderung. Sie fanden, dass, unabhängig von der 
Art der Interventionsmaßnahme, eine einfache Verfügbarkeit eine wichtige Bestimmungs-
größe für die Teilnahme war. Daraus leiteten sie die Empfehlung ab, den zeitlichen und 
räumlichen Aufwand zu beschränken und die Maßnahmen in der Betriebsstätte und wäh-
rend der Arbeitszeit anzubieten. 
Allerdings ist diese Veränderung nur dann zu realisieren, wenn das kognitive Training einen 
höheren Stellenwert im betrieblichen Gesundheitsmanagement erfährt. Es ist eine stärkere 
Unterstützung durch die Betriebsführung erforderlich, wodurch gleichzeitig die Wichtigkeit 
des kognitiven Trainings betont wird. Das kann zudem gleichzeitig die Attraktivität des Trai-
nings bei den Beschäftigten erhöhen. Eine Teilnahme während der Arbeitszeit zu ermögli-
chen, scheint ein effektiver Weg zu sein, die Teilnahmerate zu verbessern. 
 
Sehr deutlich unterscheiden sich Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer in den Konsequenzer-
wartungen hinsichtlich des kognitiven Trainings. Eine hohe Einschätzung des Nutzens dieses 
Trainings führt zu einer Teilnahme an der Interventionsmaßnahme. Damit wird deutlich, 
dass von einer positiven Nutzenbewertung eine hohe Motivation zum Handeln ausgeht. In 
der Literatur wird vergleichbar beschrieben, dass hinsichtlich der Veränderung von Gesund-
heitsverhalten die Absichtsbildung in erster Linie von der Konsequenzerwartung bestimmt 
wird (Lippke & Renneberg, 2006; Renner & Schwarzer, 2000). Darüber hinaus ergab eine Un-
tersuchung zum gesunden Essverhalten, dass Personen, die keine Absicht hatten, sich ge-
sund zu ernähren, eine signifikant niedrigere Handlungsergebniserwartung aufwiesen als 
Personen, die entweder beabsichtigten, eine gesundheitsbewusste Ernährungsweise aufzu-
nehmen oder sich schon gesundheitsbewusst ernährten, die also bereits handelten (Renner 
& Schwarzer, 2005). Hier kann eine Analogie zur Unterteilung in Teilnehmer und Nicht-
Teilnehmer gesehen werden. 
Die Unterschiede in der Konsequenzerwartung stützen die Überlegung, dass durch das Her-
ausstreichen der Vorteile des kognitiven Trainings eine höhere Beteiligung generiert werden 
könnte. Bei der Betrachtung der Einzelitems fällt auf, dass der deutlichste Unterschied in der 




den ist. Auch wenn das kognitive Training primär eine Verbesserung der geistigen Fähigkeit 
zum Ziel hat, erscheint es sinnvoll, auch auf das zusätzliche spielerische und spaßbringende 
Element, das in der Interventionsmaßnahme enthalten ist, hinzuweisen. So wird dem kogni-
tiven Training ein eigener Anreiz zugewiesen. 
 
Weniger soziodemographische Merkmale per se, sondern vielmehr psychosoziale Faktoren 
bedingen die Teilnahme. Der Entschluss zur Teilnahme an der Trainingsmaßnahme stellt den 
Abschluss einer Entscheidung dar, die auf motivationalen und volitionalen Prozessen beruht. 
Der Wunsch, etwas für die geistige Fitness zu tun, trifft auf das Angebot eines kognitiven 
Trainings im Betrieb. Es erscheint daher vielversprechend, verstärkend in den Entschei-
dungsprozess einzugreifen. Zum einen, indem Beschäftigte explizit ermutigt werden, sich zur 
Teilnahme zu entschließen. Zum anderen gilt es die Randbedingungen so zu gestalten, dass 
der Wunsch, das Training zu besuchen auch als erfüllbar angesehen wird. Diese Aspekte be-
ziehen den betrieblichen Kontext mit ein, da sie auch eine Veränderung der Betriebskultur 
bedeuten, da dadurch Vorgesetzte mehr involviert werden bzw. die Arbeitsprozesse ange-
passt werden müssen. 
Eine weitere Maßnahme wäre, den Nutzen des Trainings für den Beschäftigten deutlicher 
bekannt zu machen. 
 
Einschränkend ist festzustellen, dass die vorliegende Untersuchung zwar Verbesserungspo-
tentiale aufdecken kann, jedoch keine Aussage über die Auswirkung der unterschiedlichen 
Veränderungsmöglichkeiten auf die Teilnahme treffen kann. Weitergehende Studien sind 




Neben der Entscheidung, an der betrieblichen Gesundheitsförderung teilzunehmen, scheint 
entscheidend zu sein, die Maßnahme regelmäßig zu besuchen und die angebotenen Übun-
gen regelmäßig durchzuführen.  
So zeigte eine Übersichtsarbeit der Cochran Collaboration ein sehr uneinheitliches Bild hin-
sichtlich der Effekte eines kognitiven Trainings bei gesunden älteren Erwachsenen (Martin, 




Clare, Altgassen, Cameron & Zehnder, 2011). In einigen Studien konnten positive Effekte 
nachgewiesen werden, andere Studien wiederum konnten keine Verbesserungen durch ein 
kognitives Training zeigen. Auch nach gemeinsamer Auswertung in Form einer Metaanalyse 
der eingeschlossenen Studien konnten signifikante Verbesserungen nur für die Domäne 
„verbale Gedächtnisleistungen“ festgestellt werden. Die Heterogenität der Ergebnisse füh-
ren die Autoren nicht nur auf unterschiedliche Trainingsinhalte zurück, sondern auch auf Un-
terschiede bezüglich Dauer, Intensität und Umgang mit unregelmäßig teilnehmenden Pro-
banden. Sie mutmaßen, dass Teilnehmer durchaus unterschiedlich von einer Trainingsmaß-
nahme profitieren. Um dies zu belegen, wäre eine Auswertung auf individueller Ebene not-
wendig und nicht wie bisher aggregiert auf Gruppenebene, wo lediglich die Zugehörigkeit zur 
Interventionsgruppe maßgeblich ist. Diese Überlegungen spiegeln sich in dem Begriff der 
„effektiven Dosis“ der hier durchgeführten Prozessevaluation wieder. 
Wie die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen, konnten die Teilnehmer hinsicht-
lich ihrer Reaktion auf die Trainingsmaßnahme eingeteilt werden. Diese Differenzierung war 
nicht nur in einer der beiden angebotenen Trainingsangebote möglich, sondern galt für bei-
de Gruppen gleichermaßen. Gleichzeitig konnte gezeigt werden, dass Teilnehmer mit einer 
über die gesamte Trainingszeit positiv verlaufenden Bewertung ihre kognitive Leistungsfä-
higkeit verbesserten. Dieses galt insbesondere für die Dimension Anregung, die für die moti-
vationalen Aspekte des Trainings steht. Hier konnte eine Leistungssteigerung am deutlichs-
ten nachgewiesen werden. Kromrey (2005) setzte das Urteil der Teilnehmer gleich mit der 
Akzeptanz bzw. Nicht-Akzeptanz der Interventionsmaßnahme. Er führte weiter aus, dass Ak-
zeptanzaussagen wesentlich sind, wenn der Erfolg von der aktiven Partizipation der Teil-
nehmer abhängt. Die Bedeutung der Einstellung gegenüber der Trainingsmaßnahme unter-
strichen auch Schmiedek, Bauer, Lövdén, Brose und Lindenberger (2010), die als Ergebnis 
ihrer Evaluation eines web-basierten kognitiven Trainingsprogramms betonten, dass der Er-
folg des Programms im Zusammenhang mit der hohen Akzeptanz durch die Probanden 
stand. So ergab ihre Untersuchung, dass die Maßnahme außerordentlich positiv hinsichtlich 
des Vergnügens, welches das Training bereitete, eingestuft wurde. Zudem stellten sie fest, 
dass die Teilnehmer subjektiv ihre alltagsbezogene kognitive Fähigkeit und ihre Gesundheit 
als deutlich verbessert einschätzten. Eine vergleichbare positive subjektive Einschätzung 




dek et al. (2010) wiesen dieser subjektiven Verbesserung einen eigenen Wert zu, der insbe-
sondere auch langfristige Effekte hinsichtlich der kognitiven Fähigkeit auslöste. In eine ver-
gleichbare Richtung wiesen Ergebnisse von Fuchs (1994) bei Untersuchungen zur Aufrecht-
erhaltung sportlicher Aktivitäten. Er fand, dass in der Phase der Aufrechterhaltung positive, 
gesundheitsbezogene Überzeugungen relevant sind. Diskutiert wurde dieser Befund dahin-
gehend, dass es eine Rolle spielt, dass man eigene Erfahrungen macht und dann auf Basis 
dieser Erfahrungen das Handlungsergebnis hinsichtlich gesundheitsbezogener Überzeugun-
gen neu bewertet. Auch eine neuere Studie von Fuchs, Seelig, Göhner, Burton und Brown 
(2012) bestätigte den verstärkenden Effekt positiver Konsequenzen, die dem Ausüben dieses 
Verhaltens zugeschrieben wurden, auf die Weiterführung des Verhaltens. In ihrer Studie re-
sultierte das in einem höheren sportlichen Aktivitätsniveau. 
 
In diesem Zusammenhang ist bemerkenswert, dass die Konsequenzerwartung, die bei der 
Entscheidung für die Trainingsteilnahme von hoher Bedeutung war, später bei der Beurtei-
lung der Trainingseinheiten eine untergeordnete Rolle spielte. Dies kann ein Hinweis darauf 
sein, dass die nun nicht mehr abstrakte Trainingsmaßnahme unabhängig von der Ein-
gangserwartung bewertet wurde und für sich überzeugen musste und konnte. Die Trai-
ningsmaßnahme wurde in ihrer Ausführung bewertet, so dass Umfang und Schwierigkeits-
grad, soziale Komponenten und die motivationale Komponente zusammenhängend die Be-
wertung bestimmten. Die Ausgangsleistungsfähigkeit spielte insofern eine Rolle, dass Teil-
nehmer, die höhere Ausgangswerte erzielten, den vermittelten Stoff als leichter empfanden 
und weniger Unterstützung durch Trainer und Gruppe während der Maßnahme benötigten. 
Dies bedeutet aber nicht, dass Teilnehmer mit einer schwächeren Ausgangsleistung im Ver-
laufe der Trainingsmaßnahme nicht mehr folgen konnten, sondern sie fanden vielmehr das 
Training anregender und motivierender. 
Bei Betrachtung auf Gruppenebene waren geringe Unterschiede hinsichtlich der Reaktion 
der Teilnehmer auf das Training zwischen den beiden Varianten des kognitiven Trainings 
festzustellen. Allerdings wurde die Dimension „Anregung“ im Verlauf unterschiedlich beur-
teilt, das kombinierte Training wurde positiver bewertet. Dieser Unterschied blieb auch bei 
Berücksichtigung weiterer Einflussfaktoren bestehen. Diese Beobachtung findet sich auch in 
anderen Studien. In der Literatur wird eine Kombination eines kognitiven Trainings und einer 




weiteren, zumeist physischen Trainingskomponente, als erfolgversprechend diskutiert, um 
eine Optimierung der Trainingsinhalte zu erzielen (Kruse et al., 2010; Oswald, Gunzelmann, 
Rupprecht & Hagen, 2006).  
 
Die Intensität, mit der die Übungen durchgeführt werden, wird als wichtige Einflussgröße auf 
den Trainingseffekt angesehen (Hertzog, Kramer, Wilson & Lindenberger, 2009). Diesbezüg-
liche Analysen der vorliegenden Studie zeigten, dass die Anzahl der Übungswiederholungen 
der einzelnen Teilnehmer, zu einer signifikanten Verbesserung der Übungsleistungen bei er-
neuter Durchführung der PC-Spiele an späteren Trainingstagen führte. Darüber hinaus spiel-
te auch die Beurteilung des Trainings eine Rolle. So war eine bessere Beurteilung der Maß-
nahme verbunden mit einer besseren Übungsleistung. Dies galt sowohl für die Dimension 
„Anregung“, wobei hier noch zusätzlich die Eigenschaften der zu praktizierenden Spiele ei-
nen Einfluss hatten, als auch erwartungsgemäß für die Beurteilung des Schwierigkeitsgrades. 
Hingegen führte eine bessere Bewertung der sozialen Dimension eher zu einer Reduzierung 
der Übungsleistung. Möglicherweise wurde hier eine stärkere Hilfestellung des Trainers be-
nötigt. Diese persönliche Zuwendung schlägt sich in einer besseren Bewertung nieder, 
gleichzeitig ist ein höherer Hilfebedarf mit geringeren Leistungsfortschritten verbunden. 
Deutlich wird, dass die Motivation zur Mitarbeit hinsichtlich der Intensität, mit der eine 
Übung betrieben wird, wesentlich ist. In diesem Kontext kann auch die Studie von Owen et 
al. (2010) gesehen werden. Diese Autoren untersuchten Effekte eines web-basierten kogniti-
ven Trainings und fanden Verbesserungen der kognitiven Leistungsfähigkeit in den trainier-
ten Bereichen. Allerdings stellten sie keinen Zusammenhang zwischen der Veränderung der 
kognitiven Leistungsfähigkeit und der effektiven Dosis fest, die von ihnen als Anzahl von 
Übungstagen erfasst wurde. Einschränkend ist allerdings festzustellen, dass, im Gegensatz zu 
der vorliegenden Studie, nur die Anzahl der Trainingssitzungen erfasst wurde und nicht die 
Dauer oder Intensität, mit der die Übungen durchgeführt wurden. 
 
Eine verbesserte kognitive Leistungsfähigkeit, auch über die Zeit der Intervention hinaus, ist 
ein weiteres Kriterium, das zur Beurteilung der Maßnahme herangezogen wurde. Die Resul-
tate dieser Studie belegten, dass die erzielten Verbesserungen in der kognitiven Leistungsfä-




weitere Steigerung im Vergleich zum Zeitpunkt unmittelbar nach Trainingsende war, auch 
nach Einbeziehung von Einflussfaktoren wie Einstellung gegenüber dem Training, Konse-
quenz- und Kompetenzerwartung, nicht festzustellen. Eine Ausnahme bildeten die berichte-
ten Alltagsfehler, deren Anzahl sich sowohl bei positiv wertenden Teilnehmern als auch bei 
Teilnehmern mit einer höheren Konsequenzerwartung nach Beendigung des Trainings weiter 
reduzierte. Hier lässt sich eine Verbindung zu der bereits beschriebenen Veränderung der 
subjektiven Einschätzung des Trainingserfolgs hinsichtlich gesundheitsbezogener Aspekten 
ziehen. Subjektiv ist ein fortschreitender Trainingserfolg festzuhalten.  
Der soziale Charakter des Trainings durch den Kontakt mit Kollegen und vor allem auch die 
Unterstützung durch den Trainer scheint ein wesentlicher Aspekt zu sein, der zum Erfolg der 
Maßnahme beitrug. Denn ein selbständiges und individuelles Weiternutzen der Trai-
ningselemente auch nach Beendigung des Trainings schien kaum umsetzbar zu sein. 
Die erfreuliche Stabilität der Trainingseffekte einerseits, die aber nicht weiter fortschreiten-
de Leistungsverbesserung andererseits, werden auch in anderen Arbeiten beschrieben. So 
stellte Salthouse (2006) in seiner Übersichtsarbeit fest, dass Trainingseffekte einige Zeit nach 
Beendigung der Interventionsmaßnahme nicht mehr festzustellen waren. Dies bestätigten 
Hertzog et al. (2009) in ihrem Überblick, führten aber aus, dass durch Auffrischungseinheiten 
(booster-sessions) eine langfristige Aufrechterhaltung der Trainingseffekte erreicht werden 
kann, wie beispielsweise die Gestaltung der Interventionsmaßnahmen von Ball et al. (2002) 
und Willis et al. (2006) belegen. Eine Ergänzung des hier vorgestellten kognitiven Trainings 
um Auffrischungseinheiten scheint eine vielversprechende Option zu sein.  
 
Diese Untersuchung fand deutlich Hinweise, dass die hier vorgestellte Art einer kognitiven 
Trainingsmaßnahme für einen Teil der Teilnehmer erfolgversprechend war, während sie für 
einen anderen Teil nicht geeignet war, um die kognitive Leistungsfähigkeit zu fördern. Die 
individuellen Reaktionen auf das Training und im Training haben sich als ein wesentlicher 
Faktor erwiesen, der den Erfolg des kognitiven Trainings mitbestimmt. Dies unterstreicht, 
dass es keine „one fits for all“ Strategie gibt, sondern vielmehr die unterschiedliche Interes-
senlage der potentiellen Zielgruppe zu beachten und zu berücksichtigen ist.  
 




Eine Stärke dieser Untersuchung liegt in ihrem Design, da eine kontrollierte, randomisierte 
Studie durchgeführt wurde. Allerdings kann trotzdem nicht ausgeschlossen werden, dass die 
besonderen Umstände, die bei der Durchführung der Studie vorlagen, Einfluss genommen 
haben. Weiterführende Untersuchungen des Teilnahme- und Teilnehmerverhaltens sind er-
forderlich. So wäre eine Wirksamkeitsüberprüfung des kombinierten Trainings von Interesse, 









Nicht zuletzt der demographische Wandel stellt Betriebe vor die Herausforderung, im Sinne 
einer Investition in Gesundheit das Angebot des betrieblichen Gesundheitsmanagements so 
auszugestalten, dass die Beschäftigungsfähigkeit erhalten und gefördert wird. Wesentlich ist 
der Aspekt, die Leistungsmöglichkeiten der Beschäftigten kontinuierlich zu fördern, um offen 
und flexibel auf neue Anforderungen und Herausforderungen des Berufsalltags über das ge-
samte Erwerbsleben reagieren zu können. In der Praxis ist allerdings festzustellen, dass das 
Angebot in den Betrieben und die Nachfrage nach derartigen Programmen schwierig in Ein-
klang zu bringen sind und auch der Erfolg des Angebotes durchaus unterschiedlich ausfallen 
kann. 
 
Zielstellung dieser Arbeit war, eine umfassende Evaluation einer Maßnahme der betriebli-
chen Gesundheitsförderung durchzuführen. Über eine Wirksamkeitsprüfung hinaus wurden 
moderierende, umsetzungsbezogene Einflussfaktoren untersucht, die den Effekt der Inter-
vention mitbestimmen. Hierzu wurde eine umfassende Prozessevaluation durchgeführt. Ge-
genstand der Untersuchung war ein dreimonatiges PC-gestütztes kognitives Training, das in 
einem großen Automobilunternehmen für ältere Arbeitnehmer angeboten wurde. Das Ziel 
dieser Maßnahme der betrieblichen Gesundheitsförderung war, die kognitive Kompetenz 
älterer Arbeitnehmer mit einer durch Monotonie geprägten Tätigkeit zu fördern. 
Die Intervention wurde im Rahmen einer randomisierten kontrollierten Studie durchgeführt. 
Es wurden Probanden, die 40 Jahre und älter und in der Produktion tätig waren, in die Studie 
eingeschlossen. 120 Teilnehmer wurden zufällig der Interventions- oder Wartekontrollgrup-
pe zugewiesen. Die Interventionsgruppe nahm in 20 Sitzungsterminen an einem kognitiven 
Training teil. Nach Beendigung des Trainings wurde der Kontrollgruppe eine anders gestalte-
te gleichlange Schulungsmaßnahme – Stresstraining plus kognitives Training – angeboten.  
Eine Messung der kognitiven Fähigkeiten der Teilnehmer wurde vor Beginn der Intervention 
sowie unmittelbar nach Beendigung der Trainingsmaßnahme durchgeführt. Zudem wurden 
die Probanden gebeten, am ersten Schulungstag, an allen 20 Unterrichtstagen sowie am 
letzten Unterrichtstag verschiedene etablierte und eigenentwickelte Fragebögen auszufül-
len. So wurde die Teilnahmemotivation in einer Skala zur positiven Konsequenzerwartung 
erfasst. Items, die verschiedene positive Folgen beschrieben, die sich aus der Teilnahme an 




der Maßnahme ergaben, wurden in Anlehnung an die spezifische Konsequenzerwartung und 
Kompetenzerwartung formuliert. Angelehnt an Untersuchungen zur Unterrichtsevaluation 
wurde die Bewertung verschiedener Aspekte der gerade erlebten Trainingseinheit durch die 
Teilnehmer erhoben, die mit den Dimensionen „Anregung“, „Stoff“ und „Sozial“ umschrie-
ben werden konnten. Weiterhin wurde ein Monitoring des Leistungsfortschritts der Teil-
nehmer in den PC-gestützten Übungen vorgenommen. 
Die Bedingungen, die zur Entstehung der Programmwirkung beitrugen, wurden mit Hilfe der 
Schlüsselelemente der Prozessevaluation [Umfeld (context), Rekrutierung (recruitment), 
Teilnahmerate (reach), verfügbare Dosis (dose delivered), effektive Dosis (dose received), 
Behandlungstreue (fidelity), Umsetzung (implementation)] erfasst und beschrieben.  
Zusätzlich wurde eine Bedarfsermittlung anhand eines Vergleichs von Teilnehmern und 
Nicht-Teilnehmern durchgeführt. Zu diesem Zweck wurden Mitarbeiter über die Gründe ih-
rer Nicht-Teilnahme schriftlich befragt. 
 
Ein Trainingsprogramm mit einer möglichst hohen Teilnahmerate durchzuführen, ist ein 
implizites Ziel der Gesundheitsförderung. Zur Gewinnung von Teilnehmern wurden in dieser 
Maßnahme sowohl passive als auch aktive Strategien gewählt. Diese breitgefächerte 
Werbestrategie wurde honoriert. Dennoch erwies sich die soziale Komponente als 
ausbaufähig, wie z.B. die persönliche Ansprache durch Vorgesetzte. Verbesserungspotentiale 
waren hier durch eine stärkere Unterstützung sowie die Einbindung derartiger Maßnahmen 
in die Arbeitsplanung gegeben. 
Ein hoher Bekanntheitsgrad war allerdings nicht gleichbedeutend mit einer hohen 
Teilnahmerate. Eine zentrale Fragestellung war, welche Mechanismen die Teilnahme an dem 
kognitiven Training steuerten. In welchen Faktoren unterschieden sich Teilnehmer und 
Nicht-Teilnehmer. Soziodemografisch unterschieden sich die befragten Arbeitnehmer, die 
nicht an der Maßnahme teilnahmen, nicht von den Trainings-Teilnehmern. Auch schätzten 
beide Gruppen ihren subjektiven Gesundheitszustand gleich gut ein, ebenso die derzeit 
erreichte Arbeitsfähigkeit. Von zentraler Bedeutung war die Motivation. Die Folgen einer 
Trainingsteilnahme wurden von Nicht-Teilnehmern und Teilnehmern unterschiedlich 
eingeschätzt. Die Konsequenzerwartung der Teilnehmer war signifikant höher als die der 






Nicht nur die Entscheidung für die Teilnahme an einer Intervention, sondern auch die Betei-
ligung während des Programms stellten einen Erfolgsfaktor der Intervention dar. Die Teil-
nehmerrate, gemittelt über alle Trainingseinheiten, war sehr hoch, verbunden mit einer ext-
rem niedrigen Drop-out-Rate. Die Teilnehmer, die das Training beendeten, nahmen an min-
destens 85% der Trainingsstunden teil, über die Hälfte der Teilnehmer war bei allen Trai-
ningseinheiten. 
Neben der Anwesenheit wurden auch die Beteiligung und aktive Aufnahme der Trainings-
stunden erfasst. Hierfür wurde die Bewertung der verschiedenen Aspekte der gerade erleb-
ten Trainingseinheit herangezogen. Die Teilnehmer konnten anhand ihrer Bewertung in ver-
schiedene Gruppen eingeteilt werden, in diejenigen, die über die Zeit einen positiven Trend 
in der Beurteilung aufwiesen und diejenigen, die der Trainingsmaßnahme weniger zuge-
wandt waren.  
Unter Berücksichtigung der Motivationslage ergab sich ein differenzierteres Bild. Die Teil-
nehmer, deren Motivation weiterhin hoch blieb bzw. gesteigert wurde, beschäftigten sich 
intensiver mit den PC-Übungen, und sie profitierten am stärksten von dem kognitiven Trai-
ning. 
 
Die Ergebnisse zeigen, dass die Beurteilung der Interventionsmaßnahme nicht nur allein 
anhand der Outcomeveränderung erfolgen sollte. Sie ist zu verknüpfen mit der 
vorangehenden Frage nach dem subjektiven Bedarf. Ebenso ist die aktive Beteiligung an der 
Trainingsmaßnahme miteinzubeziehen.  
 
Einschränkend ist festzuhalten, dass hier nur eine Interventionsmaßnahme mit einer 
begrenzten Teilnehmerzahl untersucht werden konnte. Zudem war die Intensität der 
Befragung außerordentlich hoch. Eine Reduktion der Befragungsintervalle mit dem Ziel einer 
Entlastung der Teilnehmer wäre zu prüfen. 
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Tabelle C1: Genannte Informationsquellen in % der Nennung nach Schichttyp  
 gesamt Tagschicht Nachtschicht p a 
 (N = 110) (n = 76) (n = 34)  
 % % %  
Flyer, Plakat 54,5 52,6 58,8 n.s. 
Firmenzeitung 20,0 17,1 26,5 n.s. 
Betriebsversammlung 40,9 40,8 41,2 n.s. 
Kollege 45,5 42,1 52,9 n.s. 
Vorgesetzte, Betriebsrat 11,8 11,8 11,8 n.s. 
Anmerkung:   Mehrfachnennung möglich 
  a χ²-Test 
   
 
Tabelle C2: Beurteilung der Projektinformationen in % nach Jahren  
 gesamt 2009 2010 p a 
 (N = 110) (n = 58) (n = 52)  
 % n % n % n  
a.) verständlich?       n.s. 
 ja 90,9 100 93,1 54 88,5 4  
 keine Angabe 9,1 10 6,9 46 11,5 6  
     
b.) Neugier geweckt?    n.s. 
 ja 90,0 99 94,8 55 84,6 44  
 nein 2,7 3 0,0 0 5,8 3  
 keine Angabe 7,3 8 5,2 3 9,6 5  
     
c.) Fragen geklärt?    n.s. 
 ja 78,2 86 82,8 48 73,1 38  
 nein 4,5 5 5,2 3 3,8 2  
 keine Angabe 17,3 19 12,1 7 23,1 12  
Anmerkung: a χ²-Test     
 
Tabelle C3: Beurteilung der Projektinformationen in % nach Schichttyp  
 gesamt Tagschicht Nachtschicht p a 
 (N = 110) (n = 76) (n = 34)  
 % n % n % n  
a.) verständlich?       n.s. 
 ja 90,9 100 90,8 69 91,2 31  
 keine Angabe 9,1 10 9,2 7 8,8 3  
     
b.) Neugier geweckt?    n.s. 
 ja 90,0 99 88,2 67 94,2 32  
 nein 2,7 3 2,6 2 2,9 1  
 keine Angabe 7,3 8 9,2 7 2,9 1  
     
c.) Fragen geklärt?    .051 
 ja 78,2 86 80,3 61 73,5 25  
 nein 4,5 5 1,3 1 11,8 4  
 keine Angabe 17,3 19 18,4 14 14,7 5  





Tabelle C4: Bewertung der Rahmenbedingungen in % nach Jahren  
 gesamt 2009 2010 p a 
 (N = 108) (n = 57) (n = 51)  
 % % %  
a.) Termin günstig?    .062 
 trifft nicht zu 5,6 8,8 2,0  
 trifft kaum zu 7,4 8,8 5,9  
 trifft eher zu 61,1 61,4 60,8  
 trifft genau zu 25,9 21,1 31,4  
     
 gesamt 2009 2010 p a 
 (N = 102) (n = 54) (n = 48)  
 % % %  
b.) Ansprechpartner im Betrieb?    .088 
 trifft nicht zu 29,4 31,5 27,1  
 trifft kaum zu 26,5 33,3 18,8  
 trifft eher zu 31,4 27,8 35,4  
 trifft genau zu 12,7 7,4 18,8  
     
 gesamt 2009 2010 p a 
 (N = 108) (n = 56) (n = 52)  
 % % %  
c.) Anmeldung unkompliziert?    n.s.  
 trifft kaum zu 1,9 1,8 1,9  
 trifft eher zu 25,9 32,1 19,2  
 trifft genau zu 72,2 66,1 78,8  
     
 gesamt 2009 2010 p a 
 (N = 107) (n = 57) (n = 50)  
 % % %  
d.) wissenschaftliche Begleitung 
 interessant? 
   n.s.  
 trifft nicht zu 0,9 1,8 0,0  
 trifft kaum zu 5,6 8,8 2,0  
 trifft eher zu 41,1 38,6 44,0  
 trifft genau zu 52,3 50,9 54,0  






Tabelle C5: Bewertung der Rahmenbedingungen in % nach Schichttyp 
 gesamt Tagschicht Nachtschicht p a 
 (N = 108) (n = 75) (n = 33)  
 % % %  
a.) Termin günstig?    n.s. 
 trifft nicht zu 5,6 4,0 9,1  
 trifft kaum zu 7,4 6,7 9,1  
 trifft eher zu 62,7 61,1 57,6  
 trifft genau zu 25,9 26,7 24,2  
     
 gesamt Tagschicht Nachtschicht p a 
 (N = 102) (n = 72) (n = 30)  
 % % %  
b.) Ansprechpartner im Betrieb?    n.s. 
 trifft nicht zu 29,4 30,6 26,7  
 trifft kaum zu 26,5 27,8 23,3  
 trifft eher zu 31,4 27,8 40,0  
 trifft genau zu 12,7 13,9 10,0  
     
 gesamt Tagschicht Nachtschicht p a 
 (N = 108) (n = 75) (n = 33)  
 % % %  
c.) Anmeldung unkompliziert?    n.s.  
 trifft kaum zu 1,9 2,7 0,0  
 trifft eher zu 25,9 28,0 21,2  
 trifft genau zu 72,2 69,3 78,8  
     
 gesamt Tagschicht Nachtschicht p a 
 (N = 107) (n = 73) (n = 34)  
 % % %  
d.) wissenschaftliche Begleitung 
 interessant? 
   n.s.  
 trifft nicht zu 0,9 1,4 0,0  
 trifft kaum zu 5,6 4,1 8,8  
 trifft eher zu 41,1 41,1 41,2  
 trifft genau zu 52,3 53,4 50,0  





Tabelle C6: Gründe für Teilnahme am Training in % nach Jahren  
 gesamt 2009 2010 p a 
 (N = 110) (n = 58) (n = 52)  
 % n % n % n  
a.) über Thema nachgedacht?       n.s. 
 ja 40,0 44 44,8 26 34,6 18  
 nein 50,0 55 48,3 28 51,9 27  
 keine Angabe 10,0 10 6,9 4 13,5 7  
     
b.) parallel Gesundheitskurs?    n.s. 
 ja 15,5 17 12,1 7 19,2 10  
 nein 72,7 80 77,6 45 67,3 35  
 keine Angabe 11,8 13 10,3 6 11,8 13  
     
c.) positive Erfahrung?    n.s. 
 ja 31,8 35 39,7 30 23,1 12  
 nein 57,3 63 51,7 23 63,5 33  
 keine Angabe 10,9 12 8,6 5 13,5 7  
     
d.) als Weiterbildung?    n.s. 
 ja 71,0 78 70,7 41 71,2 37  
 nein 24,5 27 25,9 15 23,1 12  
 keine Angabe 4,5 5 3,4 2 5,8 3  
     
e.) von Kollegen mitgenommen?    n.s. 
 ja 6,4 7 8,6 5 3,8 2  
 nein 80,9 89 81,0 47 80,8 42  
 keine Angabe 12,7 14 10,3 6 15,4 8  






Tabelle C7: Gründe für Teilnahme am Training in % nach Schichttyp  
 gesamt Tagschicht Nachtschicht p a 
 (N = 110) (n = 76) (n = 34)  
 % n % n % n  
a.) über Thema nachgedacht?       .020 
 ja 40,0 44 38,2 29 44,1 15  
 nein 50,0 55 56,6 43 35,3 12  
 keine Angabe 10,0 10 5,3 4 20,6 7  
     
b.) parallel Gesundheitskurs?    .002 
 ja 15,5 17 9,2 7 29,4 10  
 nein 72,7 80 82,9 63 50,0 17  
 keine Angabe 11,8 13 7,9 6 20,6 7  
     
c.) positive Erfahrung?    .060 
 ja 31,8 35 27,6 21 41,2 14  
 nein 57,3 63 64,5 49 41,2 14  
 keine Angabe 10,9 12 7,9 6 6 6  
     
d.) als Weiterbildung?    n.s. 
 ja 71,0 78 73,7 56 64,7 22  
 nein 24,5 27 23,7 18 26,5 9  
 keine Angabe 4,5 5 2,6 2 8,8 3  
     
e.) von Kollegen mitgenommen?    .049 
 ja 6,4 7 5,3 4 8,8 3  
 nein 80,9 89 86,8 66 67,6 23  
 keine Angabe 12,7 14 7,9 6 23,5 8  
Anmerkung: a χ²-Test     
 
Tabelle C8: Anteil Teilnehmer präintentionaler Motivationsprozesse in % nach Jahren  
 gesamt 2009 2010 p a 
 (N = 97) (n = 51) (n = 46)  
 % n % n % n  
Präintentionale Prozesses 66,0 64 72,5 37 58,7 27 n.s. 
keine Präintentionale Prozesse  
(nur Weiterbildung u./o. Kollege = 
ja) 
34,0 33 27,5 14 41,3 19  
Anmerkung: a χ²-Test     
 
Tabelle C9: Anteil Teilnehmer präintentionaler Motivationsprozesse in % nach Schichttyp  
 gesamt Tagschicht Nachtschicht p a 
 (N = 92) (n = 63) (n = 29)  
 % n % n % n  
Präintentionale Prozesses 67,4 62 61,9 39 79,3 23 .098 
keine Präintentionale Prozesse  
(nur Weiterbildung u./o. Kollege = 
ja) 
32,6 30 38,1 24 20,7 6  





Tabelle C10: Bewertung der Organisation in % nach Trainingsvariante  
 gesamt KT  ST  p a 
 (N = 108) (n = 49) (n = 59)  
 % % %  
a.) Formalien schnell abgehan-
delt: 
   n.s. 
 trifft nicht zu 0,9 0,0 1,7  
 trifft kaum zu 12,0 8,2 15,3  
 trifft eher zu 58,3 61,2 55,9  
 trifft genau zu 28,7 30,6 27,1  
     
 gesamt KT ST p a 
 (N = 114) (n = 54) (n = 60)  
 % % %  
b.) Raum gut geeignet:    n.s. 
 trifft nicht zu 0,9 1,9 0,0  
 trifft kaum zu 10,5 9,3 11,7  
 trifft eher zu 54,4 50,0 58,3  
 trifft genau zu 34,2 39,9 30,0  
     
c.) Gruppe zu groß?    0.032 
 trifft nicht zu 45,6 38,9 51,7  
 trifft kaum zu 38,6 37,0 40,0  
 trifft eher zu 12,3 16,7 8,3  
 trifft genau zu 3,5 7,4 0,0  
     
 gesamt KT  ST  p a 
 (N = 108) (n = 49) (n = 59)  
 % % %  
d.) Probleme einzubringen:    0.002 
 trifft nicht zu 10,2 12,2 8,5  
 trifft kaum zu 31,5 49,0 16,9  
 trifft eher zu 34,3 22,4 44,1  
 trifft genau zu 24,1 16,3 30,5  
Anmerkung: a χ²-Test; KT = kognitives Training, ST = kombiniertes Stressbewältigungstraining 
 
 
Tabelle C11: Bewertung der Anzahl von Trainingseinheiten in % nach Trainingsvariante  
 gesamt KT ST p a 
 (N = 114) (n = 54) (n = 60)  
 % % %  
20 Einheiten waren:    <0.001 
 zu viel 13,2 25,9 1,7  
 gerade richtig 71,9 66,7 76,7  
 zu wenig 14,9 7,4 21,7  






Tabelle C12: Gesamtbewertung der unterschiedlichen Dimensionen nach Trainingsvariante 
 gesamt KT ST p a 
 (N = 115) (n = 55) (n = 60)  
 M (SD) M (SD) M (SD)  
Dimension:     
 Anregung 3,3 (0,48) 3,28 (0,52) 3,40 (0,43) n.s. 
 Stoff 3,1 (0,50) 3,06 (0,52) 3,13 (0,49) n.s. 
 Sozial 3,7 (0,42) 3,65 (0,42) 3,71 (0,42) n.s. 
Anmerkung: a t-Test; KT = kognitives Training, ST = kombiniertes Stressbewältigungstraining 
 
 
Tabelle C13: Bewertung der Auswirkungen der Maßnahme in % nach Trainingsvariante 
 gesamt KT  ST p a 
 (N = 114) (n = 54) (n = 60)  
 % % %  
a.) gesundheitliche Verände-
rung: 
   n.s. 
 besser 54,4 0,0 1,7  
 unverändert 45,6 8,2 15,3  
 (schlechter)     
     
 gesamt KT  ST  p a 
 (N = 100) (n = 40) (n = 60)  
 % % %  
b.) Stressbewältigung:    0.022 
 besser 63,3 40,0 63,3  
 genauso wie vorher 36,7 60,0 36,7  
     
 gesamt KT  ST  p a 
 (N = 114) (n = 55) (n = 59)  
 % % %  
c.) Arbeit leichter:    n.s. 
 besser 30,7 30,9 30,5  
 genauso wie vorher 69,3 69,1 69,5  
     
 gesamt KT  ST  p a 
 (N = 113) (n = 54) (n = 59)  
 % % %  
d.) Kenntnisse erweitert:    n.s. 
 besser 74,3 72,2 76,3  
 genauso wie vorher 25,7 27,8 23,7  





Tabelle C14: Gesamturteil der Maßnahme in % nach Trainingsvariante 
 gesamt KT  ST p a 
 (N = 114) (n = 54) (n = 60)  
 % % %  
a.) Teilnahme als Erfolg gesehen:    n.s. 
 Erfolg 27,2 27,8 26,7  
 eher Erfolg 71,9 70,4 73,3  
 (eher Misserfolg)     
 Misserfolg 0,9 1,9 0,0  
     
 gesamt KT  ST  p a 
 (N = 115) (n = 55) (n = 60)  
 % % %  
b.) Zufriedenheit mit Programm:    n.s. 
 sehr zufrieden 47,8 40,0 55,0  
 zufrieden 51,3 58,2 45,0  
 unzufrieden 0,9 1,8 0,0  
     
c.) Schulnote:    n.s. 
 eins 18,3 14,6 21,7  
 zwei 66,1 72,7 60,0  
 drei 13,9 10,9 16,7  
 (vier)     
 fünf 1,7 1,8 1,7  
 (sechs)     
     
 Mittelwert (SD) 2,01 (0,70) 2,02 (0,65) 2,00 (0,74) n.s.b 
     
d.) Weiterempfehlung    n.s. 
 ja 98,3 96,4 100,0  
 nein  1,7 3,6 0,0  







Tabelle C15: Behandlungstreue der Maßnahme in % nach Trainingsvariante 
 gesamt KT  ST p a 
 (N = 114) (n = 55) (n = 59)  
 % % %  
Wert darauf gelegt:    n.s. 
a.) Übungen gemacht     
 trifft nicht zu 0,9 1,8 0,0  
 (trifft kaum zu)     
 trifft eher zu 45,6 47,3 44,1  
 trifft genau zu 53,5 50,9 55,9  
     
 gesamt KT  ST  p a 
 (N = 112) (n = 53) (n = 59)  
 % % %  
b.) Umsetzung in Alltag:    n.s. 
 trifft nicht zu 1,8 3,8 0,0  
 trifft kaum zu 17,9 22,6 13,6  
 trifft eher zu 60,7 58,5 62,7  
 trifft genau zu 19,6 15,1 23,7  
     
 gesamt KT  ST  p a 
 (N = 103) (n = 44) (n = 59)  
 % % %  
c.) gesundheitsfördernd:    n.s. 
 trifft nicht zu 2,9 6,8 0,0  
 trifft kaum zu 17,5 18,2 17,0  
 trifft eher zu 45,6 45,5 45,8  
 trifft genau zu 34,0 29,6 37,3  





Tabelle C16: Modellentwicklung Einkaufsliste 
  Null-Modell  Intercept only  
  Schätzung (SE) p Schätzung (SE) p 
Anfangswert γ00 4,153 (0,054) <.001 4,192 (0,096) <.001 
Zeit linear γ10     
Varianzparameter      
Residuum eij 0,992 (0,077) <.001 0,595 (0,051) <.001 
Anfangswert u0j   0,415 (0,100) <.001 
Zeit linear u1j     
      
Devianz  945,05  865,72  
Anzahl Parameter  2  3  
      
  linear + random slope linear  
  Schätzung (SE) p Schätzung (SE) p 
Anfangswert γ00 3,984 (0,110) <.001 3,992 (0,113) <.001 
Zeit linear γ10 0,081 (0,022) .001 0,076 (0,021) <.001 
Varianzparameter      
Residuum eij 0,548 (0,051) <.001 0,562 (0,048) <.001 
Anfangswert u0j 0,417 (0,132) .002 0,451 (0,105) <.001 
  0,003 (0,005) .582   
      
Devianz  852,14  852,99  
Anzahl Parameter  6  4  
Anmerkung: SE = Standardfehler; p = Signifikanzniveau 
 
Einkaufsliste: Deskriptive Statistik der Variablen 
Anzahl der Messwerte Nij  = 334 
 Durchgang Anregung Sozial Stoff 
Mittelwert 2,71 31,46 36,25 33,43 
Median 3 30 38 34 
Standardabweichung 0,86 4,45 4,49 5,04 
Varianz 0,74 19,78 20,17 25,42 
Minimum 1 18 26 18 











Mittelwert 0,00 0,00 0,00 0,00 
Median -0,09 -0,89 1,75 -0,23 
Standardabweichung 0,49 3,60 3,92 4,17 
Varianz 0,24 12,97 15,36 17,37 
Minimum -1,21 -7,06 -7,85 -11,83 
















Mittelwert 0,00 0,00 0,00 0,00 
Median 0 0 0 0,25 
Standardabweichung 0,71 2,61 2,19 2,84 
Varianz 0,50 6,80 4,80 8,05 
Minimum -2,40 -10,80 -9,60 -12,40 
Maximum 2,50 8,75 8,57 6,75 
Anmerkung: MW = Mittelwert 
 
Korrelationsmatrix: 
Partielle Korrelation – Kontrollvariable: Zeit 
 Durchgang Anregung     Sozial     Stoff 
Werte Einkaufsliste ,483 * ,136 * ,135 * ,314 * 
Durchgang  -,011  . ,026  . ,130 * 
Anregung   ,508 * ,380 * 
Sozial    ,468 * 




 Durchgang Anregung     Sozial     Stoff 
Werte Einkaufsliste ,471 * ,207 . ,259  . ,529 * 
Durchgang  ,011 . ,080  . ,307 * 
Anregung   ,530 * ,468 * 
Sozial    ,574 * 
Anmerkung: * = Signifikanzniveau <.05 
 
 
Korrelation Veränderung Tag 
 Durchgang Anregung      Sozial     Stoff 
Werte Einkaufsliste ,313 * ,088  . ,016  . ,038  . 
Durchgang  -,030  . -,019  . -,014  . 
Anregung   ,454 * ,248 * 
Sozial    ,206 * 





Tabelle C17: Modellentwicklung Der schnelle Klick 
  Null-Modell  Intercept only  linear + random slope 
  Schätzung (SE) p Schätzung (SE) p Schätzung (SE) p 
Anfangswert γ00 153,325 (2,335) <.001 152,045 (7,124) <.001 165,65 (7,726) <.001 
Zeit linear γ10     -2,373 (0,304) <.001 
Varianzparameter        
Residuum eij 3544,967 (196,639) <.001 827,387 (48,052) <.001 717,337 (43,111) <.001 
Anfangswert u0j   2815,073 (542,050) <.001 3194,135 (637,541) <.001 
Zeit linear u1j     0,847 (0,814) .298 
        
Devianz  7157,26  6419,56  6343,26  




 linear  quadratisch  kubisch  
  Schätzung (SE) p Schätzung (SE) p Schätzung (SE) p 
Anfangswert γ00 165,821 (7,351) <.001 173,216 (7,498) <.001 179,496 (7,683) <.001 
Zeit linear γ10 -2,412 (0,275) <.001 -5,904 (0,837) <.001 -12,355 (1,946) <.001 
Zeit²  γ20   0,260 (0,059) <.001 1,438 (0,327) <.001 
Zeit³ γ30     -0,0543 (0,015) <.001 
Varianzparameter        
Residuum eij 731,196 (42,465) <.001 708,688 (41,158) <.001 693,032 (40,249) <.001 
Anfangswert u0j 2871,031 (550,879) <.001 2841,488 (544,945) <.001 2841,972 (544,744) <.001 
        
Devianz  6347,19  6328,03  6314,76  
Anzahl Parameter  4  5  6  
Anmerkung: SE = Standardfehler; p = Signifikanzniveau 
 
Der schnelle Klick: Deskriptive Statistik der Variablen 
Anzahl der Messwerte Nij  = 650 
 Durchgang Anregung Sozial Stoff 
Mittelwert 2,6 31,57 36,22 33,74 
Median 2 30 38 34 
Standardabweichung 1,07 4,53 4,58 5,03 
Varianz 1,15 20,52 20,99 25,29 
Minimum 1 16 20 16 











Mittelwert 0,00 0,00 0,00 0,00 
Median -0,11 -1,13 1,55 0,26 
Standardabweichung 0,71 3,55 3,96 4,12 
Varianz 0,50 12,59 15,64 16,93 
Minimum -1,51 -7,57 -7,78 -9,74 
















Mittelwert 0,00 0,00 0,00 0,00 
Median -0,13 0,13 0 0,13 
Standardabweichung 0,80 2,82 2,31 2,89 
Varianz 0,65 7,93 5,34 8,36 
Minimum -2,00 -11,80 -10,50 -13,56 
Maximum 4,20 9,60 8,33 14,00 
Anmerkung: MW = Mittelwert 
 
Korrelationsmatrix: 
Partielle Korrelation – Kontrollvariable: Zeit 
 Durchgang Anregung     Sozial     Stoff 
Werte  
schneller Klick 
-,594 * -,080 * ,039  . -,222 * 
Durchgang  ,098 * ,057  . ,205 * 
Anregung   ,488 * ,351 * 
Sozial    ,516 * 




 Durchgang Anregung     Sozial     Stoff 
Werte  
schneller Klick 
-,821 * -,090  . ,021  . -,347 * 
Durchgang  ,201  . ,148  . ,368 * 
Anregung   ,523 * ,380 * 
Sozial    ,603 * 
Anmerkung: * = Signifikanzniveau <.05 
 
 
Korrelation Veränderung Tag 
 Durchgang Anregung     Sozial     Stoff 
Werte  
schneller Klick 
-,115 * -,057  . ,027  . -,009  . 
Durchgang  -,017  . -,003  . ,042  . 
Anregung   ,391 * ,288 * 
Sozial    ,285 * 





Tabelle C18: Modellentwicklung Ballonjagd 
  Null-Modell  Intercept only  
  Schätzung (SE) p Schätzung (SE) p 
Anfangswert γ00 1591,269 (14,748) <.001 1592,229 (35,433) <.001 
Zeit linear γ10     
Varianzparameter      
Residuum eij 100268,184 (196,639) <.001 29734,270 (2088,571) <.001 
Anfangswert u0j   66495,526 (13245,525) <.001 
      
Devianz  6616,96  6221,22  
Anzahl Parameter  2  3  
 
  linear + random slope  linear  
  Schätzung (SE) p Schätzung (SE) p 
Anfangswert γ00 1458,119 (38,342) <.001 1462,365 (37,079) <.001 
Zeit linear γ10 35,332 (3,163) <.001 33,402 (2,481) <.001 
Zeit²  γ20     
Zeit³ γ30     
Varianzparameter      
Residuum eij 18925,963 (1413,765) <.001 20499,972 (1440,230) <.001 
Anfangswert u0j 74763,249 (15440,846) <.001 69150,688 (13541,746) <.001 
Zeit linear u1j 189,708 (98,633) .054   
      
Devianz  6343,26  6071,77  




 quadratisch  kubisch  
  Schätzung (SE) p Schätzung (SE) p 
Anfangswert γ00 1404,104 (37,788) <.001 1359,910 (38,636) <.001 
Zeit linear γ10 76,360 (7,367) <.001 150,778 (16,316) <.001 
Zeit²  γ20 -4,777 (0,776) <.001 -25,338 (4,121) <.001 
Zeit³ γ30   1,418 (0,279) <.001 
Varianzparameter      
Residuum eij 18799,066 (1320,735) <.001 17676,108 (1241,854) <.001 
Anfangswert u0j 67765,038 (13239,295) <.001 67872,197 (13233,198) <.001 
      
Devianz  6035,42  6010,45  
Anzahl Parameter  5  6  






Ballonjagd: Deskriptive Statistik der Variablen 
Anzahl der Messwerte Nij  = 461 
 Durchgang Anregung Sozial Stoff 
Mittelwert 3,10 31,59 36,32 33,84 
Median 3 30 38 34 
Standardabweichung 1,00 4,52 4,50 5,00 
Varianz 0,99 20,43 20,24 25,02 
Minimum 1 16 20 16 











Mittelwert 0,00 0,00 0,00 0,00 
Median -0,01 -0,67 1,65 0,48 
Standardabweichung 0,49 3,57 3,90 4,05 
Varianz 0,24 12,73 15,19 16,40 
Minimum -1,10 -7,58 -8,06 -9,52 











Mittelwert 0,00 0,00 0,00 0,00 
Median -0,09 0,18 0 0,29 
Standardabweichung 0,87 2,77 2,25 2,94 
Varianz 0,75 7,70 5,05 8,62 
Minimum -3,43 -11,14 -10,00 -10,00 
Maximum 3,27 8,73 7,60 13,67 
Anmerkung: MW = Mittelwert 
 
Korrelationsmatrix: 
Partielle Korrelation – Kontrollvariable: Zeit 
 Durchgang Anregung     Sozial     Stoff 
Werte  
Ballonjagd 
,070  . -,022  . -,043  . ,151 * 
Durchgang  -,042  . -,009  . ,055  . 
Anregung   ,477 * ,315 * 
Sozial    ,509 * 




 Durchgang Anregung     Sozial     Stoff 
Werte  
Ballonjagd 
-,011  . -,076  . -,062  . ,269 * 
Durchgang  -,082  . -,052  . ,090  . 
Anregung   ,537 * ,378 * 
Sozial    ,604 * 





Korrelation Veränderung Tag 
 Durchgang Anregung     Sozial     Stoff 
Werte  
Ballonjagd 
,031  . ,073  . -,014 . ,006  . 
Durchgang  -,045  . ,065  . ,013  . 
Anregung   ,333 * ,224 * 
Sozial    ,249 * 
Anmerkung: * = Signifikanzniveau <.05 
 
 
Tabelle C19: Modellentwicklung Kopfrechnen 
  Null-Modell  Intercept only  linear + random slope 
  Schätzung (SE) p Schätzung (SE) p Schätzung (SE) p 
Anfangswert γ00 4,975 (0,073) <.001 5,003 (0,128) <.001 4,382 (0,157) <.001 
Zeit linear γ10     0,225 (0,030) <.001 
Varianzparameter        
Residuum eij 1,702 (0,134) <.001 0,976 (0,085) <.001 0,756 (0,072) <.001 
Anfangswert u0j   0,746 (0,175) <.001 0,916 (0,259) <.001 
Zeit linear u1j     0,007 (0,010) .449 
        
Devianz  1088,44  1002,69  943,91  




 linear  quadratisch  
  Schätzung (SE) p Schätzung (SE) p 
Anfangswert γ00 4,385 (0,150) <.001 4,088 (0,167) <.001 
Zeit linear γ10 0,222 (0,028) <.001 0,577 (0,093) <.001 
Zeit²  γ20   -0,062 (0,016) <.001 
Varianzparameter      
Residuum eij 0,783 (0,068) <.001 0,740 (0,064) <.001 
Anfangswert u0j 0,796 (0,178) <.001 0,795 (0,176) <.001 
      
Devianz  944,77  929,47  
Anzahl Parameter  4  5  
Anmerkung: SE = Standardfehler; p = Signifikanzniveau 
 
Kopfrechnen: Deskriptive Statistik der Variablen 
Anzahl der Messwerte Nij  = 323 
 Durchgang Anregung Sozial Stoff 
Mittelwert 4,67 31,794 36,433 34,017 
Median 4 30 38 34 
Standardabweichung 2,29 4,73 4,47 5,12 
Varianz 5,26 22,37 19,96 26,24 
Minimum 1 18 26 16 














Mittelwert 0,00 0,00 0,00 0,00 
Median -0,34 -1,46 1,23 -0,02 
Standardabweichung 1,03 3,77 3,81 4,32 
Varianz 1,05 14,21 14,48 18,62 
Minimum -1,82 -7,79 -8,43 -12,82 











Mittelwert 0,00 0,00 0,00 0,00 
Median -0,14 0,00 0,00 0,00 
Standardabweichung 2,05 2,86 2,34 2,76 
Varianz 4,21 8,17 5,49 7,63 
Minimum -4,67 -10,00 -10,67 -12,80 
Maximum 7,00 9,40 5,71 6,80 
Anmerkung: MW = Mittelwert 
 
Korrelationsmatrix: 
Partielle Korrelation – Kontrollvariable: Zeit 
 Durchgang Anregung     Sozial     Stoff 
Werte  
Kopfrechnen 
,029  . ,143 * ,015  . ,256 * 
Durchgang  -,025  . -,098  . -,012  . 
Anregung   ,498 * ,368 * 
Sozial    ,495 * 




 Durchgang Anregung     Sozial     Stoff 
Werte  
Kopfrechnen 
,161  . ,203  . ,042  . ,357 * 
Durchgang  -,005  . -,226  . -,071  . 
Anregung   ,538 * ,443 * 
Sozial    ,581 * 
Anmerkung: * = Signifikanzniveau <.05 
 
 
Korrelation Veränderung Tag 
 Durchgang Anregung     Sozial     Stoff 
Werte  
Kopfrechnen 
-,145 * ,104  . ,007  . ,092  . 
Durchgang  -,117 * -,047  . -,002  . 
Anregung   ,428 * ,249 * 
Sozial    ,290 * 




Tabelle C20: Deskriptive Statistik der Variablen Dimension „Anregung“, Dimension „Stoff“ und Dimen-
sion „Sozial“ 
Anzahl der Messwerte Nij  = 2121 
Anzahl Personen: 115 
 Anregung Sozial Stoff 
Mittelwert 32,03 36,71 34,13 
Median 30 40 34 
Standardabweichung 5,04 4,31 4,92 
Varianz 25,41 18,53 24,24 
Minimum 12 18 16 









Mittelwert 0,00 0,00 0,00 
Median -0,83 1,68 0,60 
Standardabweichung 3,83 3,67 3,71 
Varianz 14,65 13,45 13,73 
Minimum -10,41 -7,77 -8,94 









Mittelwert 0,00 0,00 0,00 
Median 0,08 0,24 -1,34 
Standardabweichung 0,60 4,55 4,98 
Varianz 0,35 20,69 24,80 
Minimum -1,77 -16,43 -13,01 









Mittelwert 0,00 0,00 0,00 
Median 0,11 0,10 0,30 
Standardabweichung 3,26 2,28 3,27 
Varianz 10,62 5,22 10,66 
Minimum -19,37 -14,74 -18,33 
Maximum 13,11 9,26 12,30 
Anmerkung: MW = Mittelwert 
 
Korrelationsmatrix: 
Partielle Korrelation – Kontrollvariable: Zeit 
     Sozial     Stoff 
Anregung ,483 * ,417 * 
Sozial  ,480 * 







     Sozial     Stoff Leistung Konsequenz Kompetenz 
Anregung ,537 * ,455 * -,078  . ,380 * ,294 * 
Sozial  ,613 * -,018  . ,233 * ,219 * 
Stoff   ,309 * ,160  . ,146  . 
Leistung    -,151  . ,142  . 
Konsequenz     ,174  . 
Anmerkung: * = Signifikanzniveau <.05 
 
Korrelation Veränderung Tag 
 Anregung         Sozial         Stoff 
Werte  
Anregung 
,650 * ,258 * ,241 * 
Werte  
Sozial 
,215 * ,533 * ,144 * 
Werte  
Stoff 
,242 * ,183 * ,665 * 
Anregung  ,397 * ,365 * 
Sozial   ,271 * 
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